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Referat 
Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich mit dem Suspensionsapparat des ventralen 
vesikourethralen Überganges (VVUS) als Element des männlichen Kontinenzsystems. Den 
Schwerpunkt bildet dabei die anatomische Untersuchung von fibrösen und muskulären 
Verbindungselementen von Harnblasenhals, Urethra und Prostata zur Beckenwand im 
retropubischen Raum, welche in Bezug auf Kontinenzerhaltung und Miktion funktionelle 
Bedeutung zu haben scheinen. Zum ersten wird damit die korrekte Beschreibung von 
Grundstruktur und Verlauf sowie eine exakte Benennung der in vielfältiger Terminologie 
existierenden Suspensionsstrukturen verfolgt. Zum anderen sollen Funktionen der 
Einzelstrukturen abgeleitet und unter Bezugnahme auf aktuelle klinische Therapieverfahren 
des Prostatakarzinoms diskutiert werden. Methodisch basiert die Arbeit auf makroskopisch-
anatomischen Präparationen der „puboprostatischen Bänder“ (PPL), des Arcus tendineus 
fasciae pelvis (ATFP), der Beckenfaszien und des M. pubococcygeus an Alkohol- und Thiel-
fixierten männlichen Becken mit kontinuierlicher Fotodokumentation. Die histologische 
Analyse ausgewählter Gewebeblöcke dient der Festlegung von Kontaktstellen der einzelnen 
Gewebe. Neben HE-und Crossmon-Färbung ist die Immunhistochemie zur exakten 
Differenzierung der Grundstrukturen sehr hilfreich. Die Schnittstelle zur Klinik bildeten MRT-
Untersuchungen des VVUS, die Potenzial für zukünftige Studien beinhalten. Wesentliche 
Erkenntnisse sind: 1. „Puboprostatische Bänder“ existieren nicht. Ein Komplex aus 
Einzelstrukturen, die vor allem Assoziation zur Harnblase haben, bildet das makroskopische 
Korrelat. 2. Die Mm. pubovesicales zeigen einen fächerförmigen Verlauf, daher sollte eine 
Neubezeichnung als M. collaris vesicae erfolgen. 3. Sie und der M. dilatator urethrae 
scheinen der Miktion unterstellt zu sein. 4. Der ATFP dient als Aponeurose für die Mm. 
pubovesicales neben der Stabilisierung des vesikourethralen Überganges. 5. Die 
Endopelvine Faszie existiert, sie trägt zum Erhalt einer bestimmten Höhenlage des 
vesikourethralen Überganges bei. Die Evaluation der Abbildungsweise des VVUS in 
anatomischen Lehrmedien ist der studentischen Ausbildung geschuldet. Dabei wird auf seine 
ungleiche Darstellung hingewiesen und eine Revision angeregt. Die Voraussetzung für die 
Optimierung der männlichen Harnkontinenz bleibt in jedem Fall die enge Zusammenarbeit 
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Verzeichnis der Abkürzungen im Text  
 
A. / Aa.  Arteria / Arteriae 
adpt.   adaptiert 
AK   Antikörper 
aSMCA  α-smooth muscle cell actin (α-Aktin glatter Muskelzellen) 
ATFP   Arcus tendineus fasciae pelvis 
ATLA   Arcus tendineus musculi levatoris ani 
BHI   Belastungsharninkontinenz 
BSA   bovines Serumalbumin 
bzw.   beziehungsweise 
ca.   circa 
cm   Centimeter 
CT   Computertomografie 
DAB   Diaminobenzidin 
DMSO   Dimethylsulfoxid 
dpi   dots per inch 
DVD   Digital Versatile Disk (Speichermedium) 
EERPE  Endoskopisch extraperitoneale radikale Prostatektomie 
- ns EERPE  nervschonenende EERPE 
EPF   Endopelvine Faszie 
g   Gramm 
GAMS   Anti-Maus (IgG)-Antikörper aus der Ziege 
ggf.   gegebenenfalls 
HE   Hämatoxylin-Eosin 
HNO   Hals-Nasen-Ohren-(Heilkunde) 
HRP   Horseradish (Meerettich)-Peroxidase 
IgG   Immunglobulin G 
IHC   Immunhistochemie 
inf.   inferior 
KB   Kilobyte 
kg   Kilogramm 
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LAM   longitudinaler Anusmuskel 
Lig. / Ligg.  Ligamentum / Ligamenta 
µm   Mikrometer 
ml   Milliliter 
mm   Millimeter  
M. / Mm.  Musculus / Musculi 
MB   Megabyte 
MIA   Multiple Image Alignment 
Mountex-DPX  Eindeckmedium für histologische Dauerpräparate 
MP   Megapixel 
M. pc   M. pubococcygeus  
MRT   Magnetresonanztomografie 
NVB   Neurovaskuläre/s Bündel 
OP   Operation / Operations- 
PPL   puboprostatische Bänder 
PUL   pubourethrale Bänder 
PVC   Polyvinylchlorid 
PVL   pubovesikale Bänder 
RPE   radikale Prostatektomie 
sup.   superior 
T1, T2   Spin-Gitter-Relaxation/ Spin-Spin-Relaxation 
3T   3 Tesla (Maß der magnetischen Flussdichte) 
TA   Terminologia Anatomica (2011) 
TBS   Tris-gepufferte Salzlösung (Tris-buffered Saline) 
TOT   trans obturator tape (transobturatorisches Band)  
TVT   tension free vaginal tape (spannungsfreies Vaginalband) 
V. / Vv.  Vena / Venae 
VVUS   ventraler vesikourethraler Suspensionsapparat 
vs.   versus  
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Verzeichnis der Abkürzungen im Bildmaterial 
 
bl  (urinary) bladder / Vesica urinaria / Harnblase 
cv  M. collaris vesicae 
de  detrusor muscle / M. detrusor vesicae  
ef  endopelvic fascia / Fascia endopelvina  
eiv  external iliac vein / V. iliaca externa 
la  levator ani muscle / M. levator ani 
oa  obturator artery / A. obturatoria 
oi  obturator internus muscle / M. obturatorius internus 
on  obturator nerve / N. obturatorius 
ov  obturator vein / V. obturatoria 
pb  pubic bone / Os pubis / Schambein 
pc  pubococcygeus muscle / M. pubococcygeus  
pe  penis / Penis 
pf  periprostatic fascia / Fascia propria prostatae  
pl, PPL puboprostatic ligaments / Ligg. puboprostatica / Puboprostatische Bänder 
pr  prostate / Prostata 
pv  pubovesical muscle / M. pubovesicalis  
ra  rectus abdominis muscle / M. rectus abdominis 
re  rectum / Rectum 
sf  superior fascia of pelvis diaphragm / Fascia diaphragmatis pelvis superior 
sp  SANTORINI plexus / Plexus venosus dorsalis  
sy  symphysis / Symphysis pubica 
ta  tendineus arch of pelvic fascia / Arcus tendineus fasciae pelvis 
tf  transversalis fascia / Fascia transversalis 
tl  tendineus arch of levator ani / Arcus tendineus musculi levatoris ani 
ur  urethra / Urethra / Harnröhre 
us  urethral sphincter / M. sphincter urethrae externus 
Vv  veins / Venae / Venen 
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1 Einleitung und Fragestellungen 
1.1 Einführung 
Harninkontinenz als Funktionsstörung des urogenital-neurologischen Systems ist eine 
häufige Ursache für den Verlust an Lebensqualität bei beiden Geschlechtern. Die Inzidenz 
der Belastungsharninkontinenz der Frau übersteigt die des Mannes, was bedingt ist durch 
physiologische Präkonditionen wie Schäden an Beckenbodenmuskulatur und Nerven durch 
Geburten, Urogenitaldeszensus sowie verringerte Gewebsfunktionalität (z.B. Laxität des 
Bandapparates der Urethra) durch Absinken der weiblichen Sexualhormone im Senium. 
Konzepte zum Verständnis der Inkontinenzmechanismen sind seit Jahren vorhanden (De 
Lancey 1994, Perruccini und Tunn 2001) und durch die Integraltheorie von Petros und 
Ulmsten (1990) als zurzeit gereifteste konzeptionelle Vorlage zur Therapie der 
Harninkontinenz existent. Durch steigende Lebenserwartung und der damit einhergehenden 
höheren Inzidenz des Prostatakarzinoms hat dagegen „erst in den letzten Jahrzehnten mit 
der Zunahme an operativen Eingriffen an der Prostata … die Belastungsinkontinenzrate 
beim Mann zugenommen“ (van der Horst et al. 2007). Während der Anteil der BHI bei 
Männern unter 10% aller Formen liegt, variiert die Häufigkeit nach radikaler Prostatektomie 
in der Literatur zwischen 0,8% und 87% (van der Horst et al. 2007). Die Annahme, dass 
mehrere Ursachen zur Entstehung einer Inkontinenz zusammentreffen, ist allgemein 
akzeptiert. Als in Frage kommende ursächliche Faktoren werden intraoperative Verletzungen 
des externen Harnröhrenschließmuskels und der Beckenbodenmuskulatur einschließlich des 
M.puboperinealis, der versorgenden somatischen und autonomen Nerven, der anterioren 
fibromuskulären Haltestrukturen von Harnblasenhals, Prostata und Urethra, Läsionen und 
Dysfunktionen des proximalen Blasenverschlussapparates bzw. des Blasenhalses 
einschließlich Blasenhalskontrakturen, eine fehlende Unterstützung der vesikourethralen 
Anastomose nach Prostatektomie, die Verkürzung der Urethralänge, höheres Lebensalter 
und Voroperationen an Harnblase oder Prostata in der Literatur aufgeführt (Albers et al. 
1973, Myers 1991, Steiner et al. 1991, Steiner 1994, Hollabaugh et al. 1997, Poore et al. 
1998, Jarow 2000, Myers et al. 2000, Myers 2001, Dombo und Otto 2004, Fritsch et al. 2004, 
Rehder und Gozzi 2007, Rocco et al. 2007, Stolzenburg et al. 2007c, Takenaka et al. 2007, 
Tewari et al. 2007, van der Horst et al. 2007). Die Vielzahl der angeführten Einflussfaktoren 
zeigt, dass sowohl die funktionelle Anatomie des Beckenbodens als auch iatrogen 
veränderte Morphologie und Gewebedysfunktionen in die Betrachtungen zum 
Entstehungsmechanismus der männlichen Belastungsharninkontinenz einbezogen werden. 
Funktionell-anatomische (Dorschner et al. 1994, 2001; Myers 1991, 2001; Myers et al. 1998) 
und therapeutische (Rocco et al. 2007, Takenaka et al. 2007, Tewari et al. 2007, Rehder und 
Gozzi 2007) Konzeptansätze stellen den seit Jahren bestehenden Versuch dar, das Problem 
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der Kontinenz beim Mann umfassender zu (er)klären. Ebenso führten mehrmalige 
Modifikationen der radikalen Prostatektomie zu einer verbesserten postoperativen Potenz 
und rascherer Rekonvaleszenz durch den extraperitonealen OP-Zugang. Dennoch ist „die 
genaue Ätiologie der postoperativen Inkontinenz nach radikaler Prostatektomie bisher noch 
nicht verstanden“ (van der Horst et al. 2007) und damit die Vermeidung bisher nicht möglich. 
Die Zusammenführung der anatomischen Einheiten des Beckenbodens zu einem 
funktionellen Ganzen sowie das Verständnis daraus ableitbarer Defektmechanismen sind 
daher die Grundlagen für ein klinisch praktikables Therapieschema. Diese Arbeit beschäftigt 
sich mit dem ventralen vesikourethralen Suspensionsapparat, also den Schnittstellen 
zwischen Beckenwand und Organen im Spatium retropubicum, ihrer Anatomie, Funktion und 
der möglichen Stellung der einzelnen Anteile in einem dynamischen Funktionskonzept. 
 
1.2 Spezielle Anatomie des ventralen vesikourethralen Suspensionsapparates 
1.2.1 „Puboprostatische Bänder“ - Terminologie, Struktur und Funktion  
An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass die Bezeichnung „puboprostatische Bänder“ in 
der Einleitung als „PPL“ verwendet wird, ohne die Struktur oder Lagebezeichnung, die der 
Term impliziert, zu vertreten. Dies soll der Tatsache Rechnung tragen, dass die 
puboprostatischen Bänder im Sprachgebrauch verankert sind und jeder Mediziner zunächst 







Abb. 1: „Das PPL fächert nach medial und unten, um sich seitliche der Urethra anzulegen.“ 
(Steiner 1994);  Urethra (U), Prostata (Pros.), Symphyse (Symph.) 
Abb. 2: „…die Detrusorschürze endet mit Insertion am Schambein (pubovesikales [pubopro-
statisches] Band)“ (Myers 2002).  Schambein (Pu), Prostata (Pr), Bulbus penis (Bu),  
 
Abb. 1 Abb. 2 
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Aus der Fazies interior des Schambeines also, …tauchen doppelte,…, bandhafte 
Verlängerungen auf, die zuweilen aufgespalten, zuweilen breit an der Vorderfläche der 
Prostata und in der Nachbarschaft der Sehnen des M. levator ani inserieren. Von dort aus 
laufen sie,…, auf der höchsten Fläche eben jener Prostata und der benachbarten Blase 
zusammen und sind dort äußerst fest verwachsen. …Wenn aber irgendwer in gewisser 
Hinsicht über die Natur jenes Bandes zweifelte, dann möge er fleißig dessen weiße Farbe 
und Festigkeit, dann die Verbindung der Fasern und dessen Lage erkunden …. Was wir 
gleichwohl … begriffen haben, ist in der Tat Folgendes: dass die äußeren geraden Fasern 
der Blase nicht auf dort beschränkt sind, wo der Blasenhals geformt wird, sondern um vieles 
weiter fortgeführt werden und sich um die Prostata herum, die durch sie bedeckt wird, zu 
deren Ende, oder zu den Schambeinknochen fortgeführt werden“ (Santorini 1724). 
287 Jahre später sind in der Terminologia Anatomica (2011) folgende Termini zu finden: Als 
Anteil der Fascia endopelvina ist die Fascia superior diaphragmatis pelvis Ausgangspunkt für 
das Lig. mediale puboprostaticum (=Lig. pubovesicale beim Mann/ mediale pubovesicale bei 
der Frau), die den M. pubovesicalis bei beiden Geschlechtern beinhalten und für das Lig. 
laterale puboprostaticum (=Lig. puboprostaticum beim Mann/ laterale pubovesicale bei der 
Frau). Gleichwohl dem Fakt, dass zwischen 1724 und 2011 eine Vielzahl anatomischer oder 
klinischer Untersuchungen den ventralen vesikourethralen Suspensionsapparat (VVUS) des 
Mannes im Focus hatte, lassen sich anhand der oben gemachten Aussagen zwei Punkte 
hervorheben:  
Sowohl vor beinahe dreihundert Jahren mit den klassischen anatomischen 
Präparationsmethoden als auch mit den heute möglichen Techniken werden Strukturen des 
VVUS beschrieben, die sowohl muskuläre als auch fibröse Strukturen beinhalten. Verlauf 
und Konsistenz des „Ligamentum Prostatae Novum“ (Santorini 1724) finden Analogie in den 
Begrifflichkeiten der TA (2011). Dagegen wird deutlich, dass trotz langer Zeit der Analyse 
jener Strukturen die Beschreibungen der einzelnen Elemente gleichfalls aber sehr verwirrend 
und wenig funktionell erscheinen.  
Im 19. Jahrhundert befassen sich Müller (1836) und später Luschka (1858) mit dem Gebiet, 
letzterer benennt direkte Ausziehungen des Detrusors „puboprostatische Bänder“ und vergibt 
damit den Term eines Bindegewebsstranges an glatte Harnblasenmuskulatur. Heiss (1916) 
grenzt sich davon ab, indem er festhält, dass es oberflächliche Längsmuskelbündel der 
vorderen Blasenwand sind, die in den „pubovesikalen Muskel“ übertreten. Er ordnet damit 
„pubovesikal“ dem von ihm beschriebenen Verlauf zu und benennt zudem Muskulatur. 
Zukünftige Untersucher beschreiben in der Mehrzahl fibröse als auch muskuläre Elemente, 
die in den Verbindungsstrukturen enthalten sind. Albers et al. (1973) konstatieren nach 
makroskopisch-anatomischen und mikroskopischen Untersuchungen beider Geschlechter: 
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„Zur Blase hin tendieren die 2 flachen Bänder dazu zusammenzulaufen, um sich am 
prostatovesikalen ... Übergang zu verbinden. Sie heften sich an die proximale Prostatafaszie 
und Blase…Die Bänder bestehen aus fibromuskulärem Gewebe. … Der klinische Beweis, 
dass die PVL (PPL) einen signifikanten Anteil an Muskulatur  enthalten, ist, dass sie sich 
sofort zurückzogen, wenn sie nahe des Schambeines durchtrennt wurden, so dass es später 
schwierig war, diese Strukturen entweder an der Prostata oder am Blasenhals zu finden. 
…Die Bänder könnten die prostatovesikale Verbindung sichern“. 
Petros und Ulmsten (1990) sehen innerhalb ihrer Integraltheorie die Funktion der PUL als 
passive Hebelpunkte, die vom Schambein stützend zur seitlichen Vaginalwand verlaufen. 
Erst dadurch kann der M. pubococcygeus durch seine Kontraktion die Vaginalwand 
anspannen und damit ein Widerlager für den M. sphincter urethrae formen, der wiederum die 
Urethra wasserdicht verschließt. Eine Beziehung zum zweiten Element des retropubischen 
Raumes, dem Arcus tendineus fasciae pelvis, wird hier nicht angesprochen.  
Steiner (1994, 2000) lehnt seine Aussagen an die Präparationsergebnisse Zacharins (1963) 
an, der bei Frauen einen dreiteiligen ligamentären Suspensionskomplex der Urethra 
beschreibt. Analog dazu werden die PUL als „weibliche Äquivalente der puboprostatischen 
Ligamente“ (Steiner 1994) des Mannes bezeichnet, deren drei Anteile durch breite seitliche 
Insertion an der Urethra eine unterstützende ligamentäre Schlinge für diese formen. Die PPL 
als dritter Anteil des urethralen Aufhängemechanismus sind „keine isolierten „Bänder“ 
(Steiner 1994), aber als Kondensation der Endopelvinen Faszie sowohl für die „Fixierung der 
Prostata am Schambein“ als auch für die „Aufhängung des externen Urethralsphinkters und 
der membranösen Urethra am Arcus subpubicus und an der Hinterfläche der Symphyse 
verantwortlich“ (Steiner 1994). Im Gegensatz dazu gehen Fritsch et al. (2004) davon aus, “… 
dass die Funktion der sogenannten PPL/PVL … nicht die Fixierung der Urethra am 
Schambein, sondern der Erhalt der Position der Urethra relativ zum Knochen während der 
Miktion ist.“ PPL/PVL bilden ventral einen vom Schambein zum Harnblasenhals 
aufsteigenden Strang, der eine Verbindung zum ATFP hat, dagegen ließen sich keine 
lateralen Verbindungen der Harnblase oder Urethra zu deren Fixierung finden. Fritsch et al. 
(2004) stützen ihre Funktionszuschreibung auf die Ergebnisse von Wilson et al. (1983), die 
bei der Frau nachwiesen, dass die PUL zahlreiche Acetylcholin-Esterase positive 
Nervenfasern enthalten. „Ihre reichhaltige…Innervation ist der des Detrusors sehr ähnlich. … 
es ist möglich, dass zum Zeitpunkt der Detrusorkontraktion die PUL ebenso stimuliert 
werden, sodass sie möglicherweise eine aktive Rolle …bei der Blasenhalsöffnung während 
der Miktion spielen“ (Wilson et al. 1983). Durch urodynamische Messungen von Foote et al. 
(1991) wurden bei 10 aus 15 (von insgesamt 26) inkontinenten Patienten ein Jahr nach RPE 
eine de novo entstandene Blasendysfunktion festgestellt, was die Gruppe auf eine 
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Denervierung des Blasenhalses oder die Veränderung der Blasenreaktion auf Füllungsreize 
als Reaktion auf veränderte subvesikale Anatomie zurückführte.  
1994 und 2001 erbrachten Dorschner et al. eine detaillierte Darstellung der 
Prostatovesikalregion des Mannes. Der Harnblasenhals (collare vesicae), zusammengefügt 
aus den äußeren Muskelanteilen des Detrusors, wird ventral als Knoten, Nodus vesicae, 
verstärkt. Die Mm. pubovesicales, die ihren Verlauf vom Nodus vesicae zum unteren Ende 
der Symphyse nehmen, sind stets muskulär, mit Ausnahme des sehnigen Ansatzes. 
Während sie keine Beziehung zum Ostium urethrae internum haben, fixieren sie die 
Harnblase im Becken. Weiterhin beschreibt die Gruppe ein ventrales, longitudinal 
verlaufendes urethrales Muskelsystem, deren „Muskelzellen des oberen Anteils im unteren 
Bereich der Symphyse zwischen den Mm. pubovesicales entspringen und als Zellbündel 
zum inneren Urethralostium laufen. Sie überqueren in Etappen die gesamte ventrale 
Zirkumferenz des Sphincter trigonalis. Noch vor dem inneren Urethralostium drehen die 
Muskelzellen nach caudal und infiltrieren schließlich den präurethralen Teil der Prostata“. 
(Dorschner et al. 1994) 
1998 dokumentierten Myers et al. die männliche Anatomie nach RPE in MRT-
Untersuchungen. „PVL sind Verdichtungen der Fascia pelvis und enthalten glatte 
Muskelzellbündel, die direkt fortführen aus der äußeren Längsschicht der Blasenwand.“ 
Während die Gruppe die Verbindung der PVL zu beiden Faszienbögen des Beckens (ATFP 
und ATLA) als „breit anerkannt“ bezeichnet, „…hat es keine überzeugende Bedeutung, die 
Bänder während der RPE zu erhalten und es muss eine Unterbrechung an irgendeinem 
Punkt geben, um die prostatourethrale Verbindungszone darstellen zu können. …Eine 
proximale Durchtrennung …hat das Potenzial, den gesamten Kontinenzmechanismus zu 
erhalten“ (Myers 2001). 
Stolzenburg et al. (2007c) befürworten die Entstehung der PPL aus einer endopelvinen 
Faszie, sie sind an der Symphyse fixiert. Im Gegensatz zu Myers Ausführungen zur 
„Detrusorschürze“ (2001, 2002) beobachtete die Gruppe durch intraoperative Schonung der 
PPL die signifikante Abnahme der Zeit bis zum Erreichen postoperativer Kontinenz. Als 
Funktionen der Bänder werden der Erhalt der Harnröhrenlage im kleinen Becken und die 
Unterstützung des externen Urethralsphinkters genannt. 
Takenaka et al. (2007) beschreiben einen „weißen Kragen“ aus endopelviner Faszie und 
Levatorfaszie, der sich an die Hinterfläche der Symphyse heftet und die PPL bildet. In 
Abhängigkeit von der Prostatagröße konnten die PPL bei kleinen Prostatae als Verbindung 
zur Blase und damit als PVL erkannt werden. Tewari et al. (2007) sehen die PPL als 
„…dichte mediale Anteile der distalen endopelvinen Faszie, die die Blase, Prostata und 
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membranöse Urethra an die Symphyse fixieren. Sie bestehen aus einer pubourethralen…, 
einer puboprostatischen…, einer pubovesikalen Komponente und einem Ausläufer, der mit 
dem ATFP fusioniert“.  
Grundsätzlich verschieden zu den bisherigen, vielfältig beschriebenen Verläufen und 
Zusammensetzungen der PPL negieren Stelzner et al. (2003) die Existenz jedweder 
Haltebänder im kleinen Becken, die „…natürliche Spontanaktivität gemeinsam mit der 
Spannungsversteifung der sich anfüllenden Hohlorgane…hält eine gefüllte Harnblase…im 
kleinen Becken fest. Es gibt dafür keine besonderen Haltebänder, das sind Kunstprodukte 
der Operateure und Anatomen, das CT erbringt den Beweis ihres Fehlens“. 
Zusammenfassung: 
1. Die Mehrzahl der Autoren findet sowohl glattmuskuläre als auch fibröse Anteile in den 
verbindenden Strukturen zwischen prostatovesikaler Kontaktzone und Symphyse. 
2. Während der Verlauf der Strukturen annähernd konstant als zwischen Symphyse und 
Blasenhals oder Prostata verlaufend beschrieben wird, zeigen sich Diskrepanzen in der 
Zuordnung von Funktionen und entsprechender intraoperativer Behandlung. 
3. Uneinigkeit besteht in der Terminologie der Strukturen. Sowohl „Puboprostatische 
Ligamente“, „Pubourethrale Ligamente“, „Pubovesikale Ligamente“ oder „Pubovesikale 
Muskeln“ als auch „Detrusorschürze“, „weißer Kragen“ oder die komplette Negierung von 
„Haltebändern“ finden Verwendung. 
 
1.2.2    Endopelvine Faszie (EPF) 
Eine Faszie ist eine „… wenig dehnbare, aus gekreuzt verlaufenden kollagenen Fasern und 
elastischen Netzen aufgebaute Hülle einzelner Organe, Muskeln oder Muskelgruppen ..." 
(Hildebrandt 1993). Sie begrenzen diese (z.B. Fascia renis) oder ganze Gliedmaßen (z.B. 
Fascia cruris), den Rumpf (z.B. Fascia pectoralis) oder Weichteile (Halsfaszien) und dienen 
teilweise als Muskelursprung oder -ansatz (z.B. M. tensor fasciae latae). Während die 
Kenntnis über eine Faszienstruktur im Beckenboden breit vorhanden ist und in der Literatur 
der Begriff der „Endopelvinen Faszie“ häufig gebraucht wird (Albers et al. 1973, Myers 1991, 
De Lancey 1994, Steiner 1994, Poore et al. 1998, Jarow 2000, Perucchini und Tunn 2001, 
Myers 2001, 2002, Pit et al. 2003, Fritsch 2005, Heidenreich und Hammerer 2005, 
Stolzenburg et al. 2006a,b, 2007c, Takenaka et al. 2007, Tewari et al. 2007), steht es außer 
Frage, dass zu deren Erscheinungsbild, Einheitlichkeit, Ausdehnung, Organbezug und 
Funktion kein einheitlicher Standpunkt existiert.  
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In der Terminologia Anatomica (2011) findet sich folgende Klassifizierung: 
 
 Fascia pelvis (Fascia pelvica) 
  Fascia extraperitonealis            Fascia pelvis parietalis            Fascia pelvis visceralis 
       Lig. extraperitoneale                        = Fascia endopelvina              F. propria organi 
              F. rectoprostatica 
              
              
Fascia obturatoria        Fascia                    Fascia               Fascia          Fascia propria organi 
                 m. piriformis             presacralis       rectosacralis 
         ATFP 
 
Fascia superior diaphragmatis pelvis          
 
   Lig. pubovesicale*                                Lig. puboprostaticum+                          Lig. laterale vesicae 
              M. pubovesicalis                                             M. rectovesicalis 
Fascia inferior diaphragmatis pelvis 
 
 
M. ischiococcygeus                         M. levator ani                         Hiatus urogenitalis 
 
      M. pubococcygeus 
     M. iliococcygeus 
     M. puborectalis 
     ATLA 







Die klinisch-funktionelle Anatomie lehnt sich an die Terminologia Anatomica an. „Die so 
genannten Faszien im Becken bestehen aus einer wandständigen Fascia pelvis parietalis 
(endopelvine Faszie), die einheitlich und überall die Wandstrukturen des kleinen Beckens 
überzieht. Eine einheitliche viszerale Beckenfaszie ist nicht ausgebildet“ (Fritsch 2005). 
Kliniker betrachten Ausdehnung und intraoperative Handhabung unterschiedlich. Myers 
(2001) setzt die parietale Schicht der EPF mit der Fascia diaphragmatis pelvis sup. gleich. 
„Hinab führend in einen Sulcus, dabei die Blase flankierend, kondensiert sie zu einer mehr 
oder weniger prominenten weißen Linie, dem ATFP... In der retropubischen Operation ist es 
wichtig, lateral der weißen Linie zu bleiben, wenn die EPF inzidiert wird.“ „Die Faszie medial 
der weißen Linie, die auf Blase und Prostata umschlägt, ist bekannt als „viszerale pelvine 
Faszie“ (Myers 1991). 
Abb. 3: Einteilung der Faszien des Beckens und des Diaphragma pelvis beim Mann (TA 2011)  
 * Lig. mediale puboprostaticum  + Lig. laterale puboprostaticum 
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Stolzenburg et al. (2007c) tendieren zur „Theorie einer einzigen pelvinen Faszie, die Prostata 
und Blase bedeckt (EPF) und die in Form der puboprostatischen Bänder am Schambein 
inseriert.“ Im Gegensatz zu Myers wird die EPF (während der ns EERPE) ventral nur medial 
der PPL inzidiert und auf der Prostatakapsel präpariert (Stolzenburg et al. 2006b, 2007a).  
Während ein Teil die PPL auch als Teil der EPF sieht (Albers et al. 1973, Steiner 1994, 
Myers et al. 1998, Stolzenburg et al. 2007c) streichen andere konträr dazu die 
Eigenständigkeit einer EPF hervor. „Endopelvine Faszie, Levatorfaszie und PPL formen eine 
Schicht, die den Beckenboden bedeckt“ (Takenaka et al. 2007) oder belassen es nicht bei 
der Inzision der EPF (medial des Arcus tendineus fasciae pelvis), sondern nähen die 
vesikourethrale Anastomose nach Prostatektomie wieder an diese an (Tewari et al. 2007). 
Zusammenfassung: 
Es existiert kein einheitlicher Standpunkt zum Erscheinungsbild sowie zu Ausdehnung, 
intraoperativer Handhabung und Terminologie der Endopelvinen Faszie.  
 
1.2.3 Arcus tendineus fasciae pelvis (ATFP) 
Der Bindegewebsbogen des Beckens ist in Studien zur Anatomie und Beckenbodenchirurgie 
der Frau untersucht und beschrieben worden, im Zuge der novellierten Prostatachirurgie 
rückt der Fokus auch im männlichen Becken darauf. Wörtlich übersetzt wird der 
„Sehnenbogen der Beckenfaszie“ in der Literatur mehrheitlich als (kondensierter) fibröser 
Teil der EPF angesehen (Myers 1991, Steiner 1994, Myers et al. 1998, Occelli et al. 2001, 
Myers 2001, Pit et al. 2003, Fritsch et al. 2004, Albright et al. 2005, Takenaka et al. 2007, 
Tewari et al. 2007), der von der Hinterfläche der Schambeine beidseits bogenförmig der 
Blasenhalsregion zur Spina ischiadica zieht. Dennoch erscheint es sinnvoll, aus 2 Gründen 
eine separate Betrachtung vorzunehmen.  
Erstens: Nähe zu den „puboprostatischen Bändern“  
In der Literatur wird deutlich, dass die Nähe zu den PPL vor allem hier, am ATFP, nicht an 
einer anderen Stelle der Endopelvinen Faszie, betont wird, aber auch Verwirrung stiftet. 
Während Einige den „Ursprung (des ATFP) an den PPL“ (Myers et al. 1998, Steiner et al. 
1994) beschreiben, streichen andere die Nähe oder enge Verbindung beider Strukturen im 
vorderen Kompartiment hervor (Occelli et al. 2001, Pit et al. 2003, Fritsch et al. 2004, Tewari 
et al. 2007). Dass die Beziehungen zwischen ATFP, PPL und EPF in der Literatur zuweilen 
recht kompliziert dargestellt zu finden sind, veranschaulicht die Beschreibung der Anatomie 
stellvertretend von Takenaka et al. (2007): „die Überlagerung der EPF und der Umschlag 
(der Levatorfaszie) ähneln einem verdichteten weißen Kragen, dem ATFP. Er ist nicht die 
22 
anatomische Bandstruktur, …er heftet sich an die untere Seite der Symphyse, um die PPL 
zu bilden.“ 
Zweitens: Klinische Relevanz  
Es lassen sich Untersuchungen und klinische Bemühungen finden, die weibliche als auch 
männliche Belastungsharninkontinenz durch intraoperative Einbeziehung des Arcus 
tendineus fasciae pelvis zu verbessern. De Lancey (1994) beschreibt z. B. nach 
Durchtrennung des ATFP eine gesteigerte Urethramobilität und nach Abreißen unter der 
Geburt Rektozelengefahr. Bei Zystozelenoperationen (Occelli et al. 2001) als auch bei der 
Urethrosuspension (Pit et al. 2003) werden die Vorzüge des ATFP als Anker hervorgehoben. 
Adaptiert an den lateral vaginal repair der Frau bezeichnen Takenaka et al. (2007) die 
Aufhängung der cystourethralen Anastomose nach Prostatektomie nach beiden Seiten als 
„Puboperineoplastik“, nachdem die EPF medial des ATFP inzidiert wurde. Dadurch wurde 
ein höherer Anteil postoperativ kontinenter Patienten gezählt, was einem nach lateral 
stärkerem Halt der Urethra zugeschrieben wurde. Relevant wird der Arcus tendineus fasciae 
pelvis als Landmark zum Beispiel auch in der Abwendung unnötiger Blutungen durch 
Inzision der EPF lateral des ATFP während der Prostatektomie (Myers et al. 2001) oder 
Auslassen seines mittleren Drittels beim Platzieren von Nähten beim lateral vaginal repair 
(Albrigt et al. 2005). Weitere Beispiele zur klinischen Verwendung sind vorhanden (Steiner 
2000, Fritsch et al. 2004, Tewari et al. 2007). 




1. Konsens besteht über Morphologie und Konsistenz (Bindegewebe) des ATFP. 
2. Sein Verlauf wird zwischen Schambein und Spina ischiadica angegeben. 
3. Die Funktion wird mehrheitlich als „Halte- und Stützfunktion“ für Blasenhals/ 
Prostata/Urethra (bzw. Vaginalwand bei der Frau) gesehen und scheint damit für  
klinische Zwecke verwendbar zu sein  
4. Die exakte Abgrenzung von puboprostatischen Bändern und ATFP erscheint schwierig.  
   ATFP 
   PPL 
    M. levator ani 
Harnblase 
  Symphyse 
  EPF 
Abb. 4: Inzision der Endopelvinen Faszie medial des ATFP (adpt. an Tewari et al. 2007) 






1.2.4 M. puboperinealis 
Das Diaphragma pelvis, das sich trichterartig unter den Organen des kleinen Beckens 
aufspannt, besteht aus dem Corpus anococcygeum und den Mm. sphincter ani externus, 
ischiococcygeus und levator ani. Letzterer ist durch seinen Bindegewebsbogen, den Arcus 
tendineus musculi levatoris ani (ATLA), an beiden Wänden des kleinen Beckens aufgehängt. 
„Ein M. puboperinealis formt den anteromedialen Anteil des M. levator ani. …Sie verlaufen 
vom Schambein nach posterior, flankieren die Urethra und konvergieren in der Mittellinie 
hinter der Urethra vor dem Rektum. …Diese muskuläre Grenze, die den vorderen Hiatus 
urogenitalis einschließt, ist wesentlich dicker als andere Teile des Diaphragma pelvis. Das… 
deutet auf eine Rolle oder besondere Funktion des M. puboperinealis bei der 
Kontinenzerhaltung hin“ (Myers et al. 2000). Schon Santorini (1724) beschrieb so genannte 
„Projektoren“, denen er zusprach, sie könnten die Harnröhre nach vorn ziehen. Weitere 
Autoren lassen sich finden, die den M. sphincter urethrae nicht als hauptverantwortlichen Teil 
des schnellen Stopp-Phänomens im Kontinenzapparat ansehen (Huisman 1983, Gosling 
1985, Petros und Ulmsten 1990, De Lancey 1994, Myers et al. 2000, Takenaka et al. 2007) 
und auf die besondere Beziehung des M.pubococcygeus oder speziell des M.puboperinealis 
zur Urethra hinweisen. 
Zusammenfassung: 
Ein distinkt darstellbarer M. puboperinealis ist möglicherweise für die schnelle Abdichtung 
der Urethra anstelle des M. sphincter urethrae verantwortlich. 
 
1.3 Darstellung der Elemente des ventralen vesikourethralen Suspensions-
 apparates in anatomischen Lehrmedien 
Die Anatomie als der Schlüssel der Medizin ist die Grundlage jeder medizinischen 
Ausbildung. Es ist daher von Bedeutung, dass bereits Studenten im anatomischen 
Präparationsunterricht über die Lage, Ausdehnung und Syntopie aller Organe eine korrekte 
Vorstellung erhalten. Ohne adäquate Lehrmittel ist das Erlernen solch vieler Strukturen nur 
schwer möglich. Umso wichtiger ist es, vor allem für die Arbeit in der Urologie, die 
anatomischen Strukturen sofort korrekt zu erlernen, da ein späteres Umlernen mit sehr viel 
größerem Aufwand verbunden ist.  
Anatomieatlanten und -lehrbücher der Jahre 2004 bis 2011 zeigen mit Hinblick auf die 
Strukturen des VVUS ein vielfältiges Bild. Während die meisten Autoren paarige ligamentäre 
„Ligg. pubovesicalia“ bei der Frau abbilden (Moll K. und Moll M. 2004, Benninghoff und 
Drenckhahn 2008, Schünke et al. 2009, Tillmann 2010, Netter 2011), die männlichen 
24 
Äquivalente aber nicht generell als „Ligg. puboprostatica“ (Benninghoff und Drenckhahn 
2008, Schünke et al. 2009, Zilles und Tillmann 2010) bezeichnen, unterscheidet der Atlas 
der Anatomie (Netter 2011) zusätzlich einen medialen und einen lateralen Anteil des „Lig. 
puboprostaticum“ beim Mann und entspricht damit der Terminologie der TA (2011). Während 
Tillmann (2010) beim Mann keine „puboprostatischen Bänder“, sondern „Mm. pubovesicales“ 
benennt und entsprechend, als Muskelstruktur von der Harnblase ausgehend, abbildet, 
stellen Schünke et al. (2009) diese nur für die Frau dar. Wieder andere Atlanten benennen 
oder bilden „Mm. pubovesicales“ beim Mann überhaupt nicht ab (Gosling 2005, Drake et al 
2009, Paulsen und Waschke 2010, Netter 2011, Rohen et al. 2011).  
Der ATFP, der in der TA (2011) als ein Bestandteil der Fascia obturatoria angegeben wird, 
dient in der Gynäkologie (Occelli et al. 2001) und teilweise in der Urologie (Takenaka et al. 
2007, Tewari et al. 2007) als Verankerungsstruktur zur Scheidenstumpf- oder 
Harnblasenhalsfixation. Die Erwähnung und Abbildung dieser Struktur erfolgt in weiblichen, 
männlichen oder Becken beider Geschlechter in weniger als der Hälfte der recherchierten 
Lehrmedien (Moll K. und Moll M. 2004, 2006, Benninghoff und Drenckhahn 2008, Tillmann 
2010, Netter 2011). Während ATFP und Arcus tendineus musculi levatoris ani (ATLA) 
einerseits klar voneinander unterschieden werden (Tillmann 2010) oder die Lagebeziehung 
zum M. levator ani auf deren Unterscheidung hinweist (Moll K. und Moll M. 2004), benennen 
andere Autoren den ATLA als ATFP (Gosling et al. 2005, Netter 2011) oder es findet sich 
überhaupt keine Erwähnung (Schünke et al. 2009) oder Darstellung der Struktur (Drake et al. 
2009, Paulsen und Waschke 2010, Lippert 2011, Rohen et al. 2011).  
Während der radikalen Prostatektomie muss eindeutige Klarheit herrschen, wo die 
Muskulatur des Blasenhalses (M. pubovesicalis) verankert und wie sie morphologisch 
vorstellbar ist. Genaue Kenntnisse darüber zu haben, in welcher Art und Weise die 
stabilisierenden Elemente (ATFP, EPF) den (prostato)vesikourethralen Übergang verankern 
und wo Rekonstruktionstechniken ansetzen, ist essentiell, damit das Risiko einer 
postoperativen Harninkontinenz minimiert wird.  
Die Tabellen 1 und 2 des Anhangs geben einen Überblick über die Benennung und 
Darstellungsweise der „puboprostatischen Bänder“, des M. pubovesicalis und des Arcus 
tendineus fasciae pelvis im Vergleich zum ATLA, sofern vorhanden, in den recherchierten 
Lehrbüchern und Atlanten der Anatomie. Die Vielfältigkeit der Darstellungsweise oder auch 
die Nichtdarstellung der Elemente des ventralen vesikourethralen Suspensionsapparates in 
den Lehrbüchern und Atlanten der Anatomie haben ebenso gezielten Anlass zur erneuten 
Aufarbeitung der Strukturen gegeben. Aus deren Analyse sollte die Etablierung einer 
eindeutigen Terminologie, einer korrekten Abbildungsweise, zumindest aber die 
flächendeckende Verzeichnung im Text der Lehrmedien hervorgehen.  
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1.4 Kontinenzkonzepte im Überblick  
1.4.1 Die Integraltheorie der weiblichen Harninkontinenz (Petros und Ulmsten 1990) 
1990 führte das unbefriedigende Repertoire bestehender Theorien zur Erklärung von 
Belastungs- und Urgeharninkontinenz der Frau zur Veröffentlichung klinisch-experimenteller 
Ergebnisse von Petros und Ulmsten in Form ihrer Integraltheorie. Damit wurde erstmals ein 
Kontinenzkonzept erstellt, in dem nicht nur die ableitenden Harnorgane und der 
Beckenboden Beachtung finden, sondern in dem vor allem das Zusammenspiel der 
Strukturen des kleinen Beckens analysiert wird. Dieses Konzept bildet seither die Grundlage 
für Bandimplantationstechniken wie TVT oder TOT, effektive minimal-invasive 
Behandlungsmöglichkeiten der Belastungsharninkontinenz. Im Zentrum dieser Theorie steht 
die gesunde Vaginalwand, die anatomisch-funktionell in 2 Segmente und den 
dazwischenliegenden Winkel eingeteilt wird:  
1. Das im 45° Winkel aszendierende vordere Segment („Hängematte“) ist mit der Urethra in 
deren unteren 2/3 fest verbunden und verantwortlich für den urethralen 
Verschlussmechanismus: Der sich kontrahierende M. pubococcygeus spannt die Vagina so 
nach anterolateral gegen das nach vorn fixierende PUL, dass zunächst der Urin in der 
proximalen Harnröhre in Richtung Harnblase ausgedrückt wird. Gleichzeitig bewirkt diese 
Spannung der Vagina eine Festsetzung der Insertionspunkte des M. sphincter urethrae, 
womit erst seine isometrische Kontraktion und damit die Abdichtung der Harnröhre möglich 
werden.  
2. Das horizontale Segment („Supralevatorvagina“) beginnt an dem Punkt, an dem sowohl 
das PUL als auch der M. pubococcygeus in die laterale Vaginalwand inserieren. Es wendet 
sich nach dorsal, wo es der Levatorplatte aufliegt und ist verantwortlich für den 
Blasenhalsverschluss: Dieser Hauptverschluss (nach Ansicht der Autoren) erfolgt durch Zug 
des Blasenhalses vom PUL weg nach dorsocaudal durch Kontraktion der Levatorplatte 
gegen eine immobile Urethra. Die damit erreichte ventrodorsale Spannung ermöglicht es 
dem longitudinalen Anusmuskel (LAM), durch abwärts gerichteten Zug an der „Zone der 
kritischen Elastizität“, diese und die darüber liegende Blasenbasis zu senken und damit den 
Blasenhals zu verschließen. (Einen dritten, willkürlichen Verschlussmechanismus stellen die 
Kontraktionen des M. puborectalis dar).  
Der 130° Winkel zwischen beiden Segmenten („Zone der kritischen Elastizität“) ist das 
Drehgelenk, das nur durch ausreichende Elastizität die drei gegensätzlichen Bewegungen 
nach anterior (M. pubococcygeus), posterior (M. levator ani) und inferior (LAM) überträgt. 
Dadurch entsteht Kontinenz. Zum zweiten aber werden nur durch eine unabdingbare 
ausreichende Festigkeit der Vaginalwand die über der „Zone der kritischen Elastizität“ 
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liegenden hypothetischen Dehnungsrezeptoren daran gehindert, durch Impulsabgabe eine 
Urgesymptomatik auszulösen.  
 
 
Nach Ansicht der Autoren wirkt sich eine „Lockerung der ligamentären Anbindungspunkte 
der Vagina (PUL und sacrouterine Ligamente) negativ auf die Übertragung und Zerstreuung 
der drei Muskelkontraktionen aus. …Das Hauptproblem sind nicht Dysfunktionen der 
Muskulatur, sondern Schädigung von Organen (Vagina), Bändern und Bindegewebe, das 
durch die Vagina mit Muskulatur verbunden wird. Daraus könnte eine Lockerung der 
Ursprünge und Ansätze der quergestreiften Muskulatur resultieren, die an den 
Verschlussmechanismen beteiligt sind.“ Darauf aufbauend beurteilen die Autoren die 
operative Anhebung des Blasenhalses in longitudinaler Richtung positiv, da sowohl der erste 
als auch der zweite Verschlussmechanismus wieder hergestellt werden. „Wenn eine 
suffiziente Elastizität der Supralevator-Vagina erhalten wird, die für die gegensätzlichen 
Muskelbewegungen benötigt wird, funktionieren Elevationsoperationen.“ Im Jahr 1995 wurde 
auf dieser Grundlage das TVT eingeführt und seither viele Male erfolgreich implantiert und 
weiterentwickelt. 
1.4.2 Erklärungsansätze beim Mann  
Ein derart gereiftes Konzept, das nach der Synthese anatomisch-funktioneller Einzelteile 
eine machbare Therapie der weiblichen BHI hervorbrachte, dient heute als Ideal bei den 
Abb. 6: „Funktionelle Anatomie des unteren Harntraktes“ (adpt. an Petros und Ulmsten 1990) 
 M.pc = M. pubococcygeus, LAM = longitudinaler Anusmuskel, PUL = pubourethrale Lig. 
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Versuchen, eine plausible Erklärung der Entstehung und Behandlung der postoperativen BHI 
des Mannes zu erzielen.  
1.4.2.1   Funktionell-anatomische Ansätze  
Dorschner et al. (1994, 2001) analysierten durch umfangreiche histomorphologische 
Untersuchungen die Anteile des distalen Harntraktes hinsichtlich ihrer möglichen Funktionen 
bei Kontinenz oder Miktion. Der M. detrusor vesicae fungiert einzig als Reservoir für Urin. 
Seiner Verankerung dienen die Mm. vesicoprostatici und pubovesicales, letztere entspringen 
vom Nodus vesicae, einem speziellen Muskelzellknoten der äußeren Detrusorlängsschicht. 
Er bildet die ventrale Verstärkung des collare vesicae, einer flaschenhalsartigen Verstärkung 
des Blasenhalses, an dem alle Muskelzellen des Detrusors enden. Im Gegensatz dazu ist 
der M. sphincter vesicae, der keinen Übergang in die Urethralmuskulatur aufweist, der 
Kontinenzerhaltung unterstellt neben der potentiellen Inhibitionsfunktion der retrograden 
Ejakulation. Der M. sphincter urethrae stellt für Dorschner et al. eine vom Beckenboden 
unabhängige zweiteilige Muskeleinheit dar. Der äußere, willkürlich arbeitende M. sphincter 
urethrae transversostriatus wird für das Verhindern von BHI und das willkürliche Stoppen des 
Harnstrahles verantwortlich gemacht. Eine darunterliegende, unwillkürlich innervierte 
Muskelschicht, M. sphincter urethrae glaber, könnte die entscheidende Langzeitkontinenz 
gewähren. Damit werden erstmals drei Strukturen für den Blasenhalsverschluss 
verantwortlich gemacht. Als M. dilatator urethrae wird ein longitudinal verlaufendes 
Muskelsystem der ventralen Urethra bezeichnet. Der craniale Anteil entspringt zwischen den 
Mm. pubovesicales an der unteren Symphyse, zieht in bogenförmigem Verlauf durch das 
innere Urethralostium und damit den Blasenhals zur Prostata, während der kaudale Anteil 
dieses Systems vom Bulbus penis zum ventralen Bereich des Urethralostiums nach oben 
zieht. Die Gruppe benennt den M. dilatator urethrae als alleinigen Initiator der Miktion durch 
Dehnung des zum Miktionsbeginn erschlaffenden M. sphincter vesicae.  
Mit der Betrachtung des M. puboperinealis von Myers et al. (2000) wird eine ganz andere 
Komponente ins Zentrum der Kontinenzerhaltung gerückt. Als hypertrophierte anteromediale 
Anteile des M. levator ani flankieren die Mm. puboperineales die membranöse Urethra und 
nähern sich hinter ihr aneinander an. Während ihrer raschen Kontraktion wirken beide Seiten 
zusammen als Schlinge, die die Urethra nach vorn gegen den M. sphincter urethrae zieht, 
sie damit komprimiert und Kontinenz bewirkt.  
1.4.2.2    Therapeutische Ansätze 
Es lassen sich in der Literatur einige Rekonstruktionstechniken nach RPE finden, die wegen 
der Verbesserung postoperativer Inkontinenzzahlen den Grundgedanken des Ansatzes 
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bestätigten. Rocco et al. (2007) adaptierten nach Prostatektomie die dorsalen Anteile des M. 
sphincter urethrae und der dorsalen medianen Raphe mit den Resten der Denonvillier´schen 
Faszie und befestigten beides 2 cm oberhalb des neuen Blasenhalses. Die Gruppe geht 
davon aus, dass die muskulofasziale Platte aus M. sphincter urethrae, Denonvillier´scher 
Faszie und dorsaler Prostata als Aufhängemechanismus der membranösen Urethra dient. 
Deren Zerstörung trägt durch Kaudalverschiebung aller beteiligten Elemente signifikant zur 
Inkontinenz der ersten 30 postoperativen Tage bei. Einen ähnlichen Ansatz wählten 
Takenaka et al. (2007). Analog der intrafaszialen ns EERPE (Stolzenburg et al. 2006b) 
erhielten die Operateure während der radikalen Prostatektomie zunächst den Komplex aus 
PPL und ATFP („puboprostatischer Kragen“). An diesen hängten sie die neue 
vesikourethrale Anastomose nach deren Fertigstellung nach beiden Seiten mit je 3 Nähten 
auf, sodass die ursprüngliche Lage des Blasenhalses im Becken fast erreicht wurde. Auch 
dieser Modifikation gab das klinische Outcome durch höhere Kontinenzraten recht.  
Operative Verfahren wie die Implantation eines künstlichen Urethralsphinkters oder 
Unterspritzen der Harnröhrenschleimhaut mit Kollagen fanden ihre Anwendung zur 
Behandlung der BHI, bevor schließlich Rehder und Gozzi (2007) das Konzept der 
transobturatorischen Schlingensuspension für prostatektomierte inkontinente Männer 
(AdVance®) entwarfen.  
 
Ein Polypropylenband wird hierbei hinter das proximale Ende des Bulbus penis platziert und 
am Bulbus und am Corpus perineale fixiert, bevor es zu beiden Seiten durch die oberen 
medialen Anteile der Fossa obturatoria in die Haut ausgeleitet wird. Dann wird das Band 
durch geringen Zug an beiden Enden unter Spannung gesetzt. Dadurch werden der 
Abb. 7: AdVance® 
Blick von anterolateral rechts caudal auf das 
knöcherne männliche Becken mit belassener 
Harnblase, Urethra und Bulbus penis.  
„Position der Schlinge um den proximalen 




„durchhängende“ proximale Bulbus und damit die proximale anteriore Urethra um ca. 3-4 cm 
nach vorn und oben in den Beckenausgang relokalisiert. „Durch Anheben der hinteren 
Oberfläche des Bulbus urethralis wurde die membranöse Urethra effektiv verlängert.... 
Spannung des TOT bewirkte eine Unterstützung des posterioren Sphinkterkomplexes in der 
Art einer Hängematte“ (Rehder und Gozzi 2007). Ebenso ließ sich der urethrale 
Verschlussdruck dadurch signifikant erhöhen. Es konnte eine erhebliche Rate an Heilung 
und Verbesserung der BHI erreicht werden bei gleichzeitig guter Akzeptanz des Verfahrens. 
 
1.5 Prostatektomie 
1.5.1 Geschichtlicher Hintergrund 
Die radikale Prostatektomie ist als Methode der Wahl zur Behandlung von 
Prostatamalignomen etabliert. Die Erlangung lokaler Tumorfreiheit durch Lymphadenektomie 
und Entfernung der Prostata wurde über lange Zeit mit den Risiken der offenen chirurgischen 
Techniken bezahlt. Erst in den zeitigen 1970 er Jahren begann der Einzug der Laparoskopie 
in die Urologie, die zunächst eine Methode zur Diagnostik des Kryptorchismus war 
(Stolzenburg et al. 2007a). Seit Anfang des neuen Jahrtausends entwickelte sich die 
laparoskopisch geführte RPE zur Standardmethode der Therapie des lokalen 
Prostatakarzinoms. Zum Erreichen der extraperitoneal gelegenen Prostata stellte der 
erstmals durch Raboy et al. (1997) angewandte extraperitoneale Zugang einen weiteren 
Meilenstein dar, bevor Stolzenburg et al. (2002) die EERPE vorstellten.  
1.5.2 Endoskopisch Extraperitoneale Radikale Prostatektomie (EERPE)  
Der extraperitoneale Zugang zur Prostata wird nach Inzision der Bauchdecken bis vor die 
hintere Rektusscheide durch einen Ballontrokar erzeugt, der, ohne die Faszia transversalis 
und das Peritoneum parietale zu durchstoßen, nach Insufflation den präperitonealen Raum 
erzeugt. Nach Unterbindung dorsaler venöser Penisgefäße wird die EPF beidseits der 
Prostata eingeschnitten, bevor mit der Schere beide PPL komplett durchtrennt werden. Die 
Ligatur des Plexus Santorini geht der vorsichtigen Trennung des Blasenhalses von der 
Prostatabasis voraus. Nach Mobilisierung der Samenblasen und Ablösung der 
Prostatarückseite vom Rektum durch Inzision der rektoprostatischen Faszie erfolgt die 
Durchtrennung der beiden Prostatapedikel und die vorsichtige apikale Ablösung der Prostata 
von der membranösen Urethra. Wichtig ist dabei die maximale Schonung des willkürlichen 
Urethralsphinkters. Nach Bergung der Prostata samt Samenblasen wird die wasserdichte 
Anastomose zwischen Urethralstumpf und Blasenhals hergestellt und ein 
Harnblasendauerkatheter platziert bevor die Trokare entfernt und die Bauchdecken wieder 
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verschlossen werden (Stolzenburg et al. 2007). Seither wurde die Technik der EERPE 
mehrmals modifiziert (ns EERPE, Stolzenburg et al. 2003; Ligament-schonende EERPE, 
Stolzenburg et al. 2006a; intrafasziale ns EERPE, Stolzenburg et al. 2006b), woraus eine 
Senkung der postoperativen Impotenz- und Inkontinenzahlen resultierte.  
1.5.3 Ligament-schonende Prostatektomie - Verbesserung der Kontinenz 
Trotz maximaler Schonung des externen Urethralsphinkters kann eine Inkontinenz 
persistieren. Seit einiger Zeit werden daher Versuche unternommen, zusätzlich zum Erhalt 
des M. sphincter urethrae und der NVB die postoperativen Harninkontinenzraten durch 
intraoperative Schonung der ligamentären Suspensionsstrukturen zu verbessern. Steiner et 
al. (1991) berichteten über 593 männliche Patienten, die wegen eines Adenokarzinoms der 
Prostata eine anatomische radikale retropubische Prostatektomie erhielten. Ohne Schonung 
des ventralen Suspensionsapparates der Harnblase zeigte sich komplette Trockenheit bei 
nur 47% nach 3 postoperativen Monaten, respektive 75% nach 6 Monaten und 89% nach 12 
Monaten. Poore et al. (1998) verglichen bei 43 Männern mit klinisch lokalisiertem 
Prostatakarzinom eine Standard- (25 Patienten) mit einer „Band“-schonenden OP-Technik 
(18 Patienten) und definierten Kontinenz als „trocken ohne Vorlage/ trocken mit maximal 
einer Vorlage pro Tag/ eine Vorlage, die an mindestens fünf Tagen pro Woche trocken ist“ 
(Poore et al. 1998). Während die Dauer bis zum Erreichen der Kontinenz sowohl ab OP-Tag 
als auch ab dem Tag der Entfernung des Blasenkatheters signifikant niedriger für die Gruppe 
mit erhaltenen PPL war, zeigten die Langzeitkontinenzraten nach einem Jahr keinen 
signifikanten Unterschied mehr.  
Die von Jarow (2000) retropubisch offen durchgeführte PPL-schonende RPE resultierte 
ebenfalls in einem signifikant früheren Erreichen von Kontinenz nach 12 Wochen vs. 32 
Wochen ohne PPL-Schonung sowie in einer insgesamt geringeren Rate an 
Langzeitinkontinenz. Heidenreich und Hammerer (2005) zufolge ist „die nervschonende 
radikale retropubische Prostatektomie eine Behandlung mit optimalen onkologischen und 
funktionellen Resultaten…und sollte für das organbegrenzte Karzinom den therapeutischen 
Standard darstellen.“ Trotz vorher publizierter verbesserter Kontinenzzahlen schlagen die 
Autoren die „Inzision der EPF zwischen Prostatalateralfläche und Beckenbodenmuskulatur“ 
vor, bevor „…die PPL mit einer Schere am Ansatz zur Symphyse scharf durchtrennt werden“ 
(Heidenreich und Hammerer 2005). 
Wenig später präsentierten Stolzenburg et al. (2006a) die Ergebnisse eines Vergleiches aus 
Standard ns EERPE und Ligament-schonender EERPE, die jeweils bei einem Kollektiv aus 
50 Patienten mit lokalisiertem Prostataadenokarzinom angewandt worden waren. Die EPF 
wurde bei dieser Modifikation nur minimal mittig zwischen den PPL inzidiert, um nach deren 
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Darstellung den dorsalen Venenplexus zu ligieren. Danach wurde die Prostata durch 
Präparation entlang einer Ebene zwischen Prostata und -faszie aus dem umliegenden 
Gewebe herausgelöst, daher resultierte die Schonung der periprostatischen Faszie, der PPL 
und der NVB. Im Band-geschonten vs. Standard-Kollektiv wurden im postoperativen Verlauf 
Kontinenzraten von 24% vs. 12% nach 2 Wochen und 76% vs. 48% nach 3 Monaten 
erreicht, wobei Kontinenz als Verwendung maximal einer Vorlage pro Tag definiert war.  
Im selben Jahr noch wurde die Technik der intrafaszialen ns EERPE (Stolzenburg et al. 
(2006b) vorgestellt, in der wie in der Ligament-schonenden EERPE die periprostatischen 
Faszien und die PPL erhalten wurden. Verbesserung der Frühkontinenz wurde auch mit 
dieser Technik erreicht - 73,7% vs. 67,9% der Patienten mit intrafaszialer Technik vs. 
irgendeiner Form der EERPE nach 3 postoperativen Monaten waren komplett kontinent. 
Nach einem Jahr waren die Zahlen jedoch ausgeglichen (Stolzenburg et al. 2006b). 




Takenaka et al. (2007) stellten die Kombination aus Schonung von PPL und ATFP 
(=„puboprostatischer Kragen“) und einer „Puboperineoplastik“ vor. Im Anschluss an die 
cystourethrale Anastomosenbildung erfolgte deren Suspension an beiden Seiten des 
Kragens (=„Puboperineoplastik“). Neben dem Vorteil der schnellen Durchführbarkeit der 
Suspensionstechnik berichtete die Gruppe über Kontinenzraten von 42%, respektive 52% 
und 71% nach der Entfernung des Blasenkatheters, respektive nach einer weiteren Woche 
und nach 4 Wochen. Eine Schonung des ventralen prostatovesikalen Suspensionsapparates 
und des M. puboperinealis sowie Refixierung der PPL an die vesikourethrale Anastomose 
und des ATFP an den Blasenhals durch Einsatz eines OP-Roboters erzeugten postoperative 
Kontinenzraten von 62% nach 4-6 Wochen und 88% nach 3 Monaten respektive 43% und 
54% mit konventioneller Technik (Tewari et al. 2007).   
Abb. 8: Nervschonende radikale Prostatektomie mit Durchtrennung der PPL (pl, Heidenreich und 
Hammerer 2005); M. levator ani (la), Endopelvine Faszie (ef) 
Abb. 9: Intrafasziale ns EERPE mit Schonung der PPL (pl, adpt. an Stolzenburg et al. 2006b) 






Abb. 8 Abb. 9 
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1.6 Ziel- und Fragestellungen  
Wie ist der Zusammenhang zwischen klinisch evidenten Verbesserungen der Kontinenz 
nach Prostatektomie anatomisch strukturiert und vorstellbar? Welche Komponenten des 
VVUS stellen aufgrund welcher Grundstruktur Akteure bei der Miktion, welche bei der 
Kontinenzerhaltung, dar? An welchen Stellen entspringen und inserieren diese Binde- oder 
Muskelgewebe, deren unversehrtes Zusammenspiel das Funktionieren des Wechselspiels 
gewährleistet? Das Anliegen dieser Promotion ist es, mehr Verständnis über die 
dynamischen Verankerungselemente des ventralen vesikourethralen Suspensionsapparates 
zu erzeugen und damit einen Beitrag zur Fortentwicklung eines praktikablen 
Therapieschemas zu leisten. Zum anderen will sie prüfen, inwieweit die derzeit gültige 
anatomische Nomenklatur und die aktuellen Lehrmedien zukünftigen Medizinern ein 
korrektes Bild des zu untersuchenden ventralen vesikourethralen Suspensionsapparates 
bieten. 
1. Makroskopische Präparation und Histologie der Einzelstrukturen des VVUS 
 Existieren „p u b o p r o s t a t i s c h e   B ä n d e r“?  
 Wie lässt sich die Verbindungszone zwischen ventralem (prostato)vesikouretralem 
Übergang und Beckenwand klassifizieren? Stellenwert der makroskopisch-
anatomischen Methoden. 
 Ist der M. pubovesicalis als Teil der „puboprostatischen Bänder“ anzusehen? 
Untersteht er der Kontinenzerhaltung? Spezielle histologische Aufarbeitung und 
Ableitung von Funktionen. 
 Suche nach einem M. dilatator urethrae - Makroskopie und Histologie. 
 Welche Rolle spielt der ATFP bei der Kontinenzerhaltung? Diskussion der klinischen 
Relevanz des ATFP beim Mann. 
 Gibt es im männlichen Becken eine einheitliche Endopelvine Faszie, die zudem mit 
der Nomenklatur der TA (2011) in Übereinkunft gebracht werden kann?  
 Welchen Anteil an der vesikourethralen Suspension hat die EPF im ventralen 
Kompartiment? Welche klinische Konsequenz lässt sich ableiten? 
 Ist die Abgrenzung des M. puboperinealis vom M. pubococcygeus möglich durch 
makroskopische Präparation?  
2. Ist das MRT zur Untersuchung des ventralen vesikourethralen Suspensionsapparates 
    beim Mann geeignet? 
3. Welche Bedeutung haben die Ergebnisse dieser Promotionsarbeit für die anatomische  
    Nomenklatur und Lehre? 
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2 Material und Methoden 
2.1 Präparationsbedingungen und Untersuchungsmaterial 
Die Grundlage der vorliegenden Arbeit bildete die makroskopisch-anatomische Aufarbeitung 
männlicher Beckenpräparate im Präpariersaal des Institutes für Anatomie in Leipzig. Die 
Präparation und Darstellung wurde hauptsächlich an neun Alkohol-fixierten männlichen 
Becken durchgeführt, zwei weitere männliche Becken in Thiel-Fixierung ergänzten die 
Untersuchung. Acht Alkohol-fixierte Präparate dienten zuvor dem studentischen 
Präparationsunterricht, davon existierten drei zum Beginn der Präparation als komplette 
Becken, drei lagen in paramedianer Teilung vor, zwei in paramedianer Teilung mit 
belassenem Bein. Das neunte Alkohol-fixierte Präparat wurde ergänzend durch Teilung 
eines kompletten Körperspenders hergestellt. Alle Präparate stammten von männlichen 
Körperspendern, die sich zu Lebzeiten dem Institut für Anatomie der Universität Leipzig zur 
Verfügung gestellt hatten und zum Zeitpunkt des Todes zwischen 76 und 87 Jahren alt 
waren. Keines der Präparate wies eine durch urologische oder chirurgische Eingriffe zu 
Lebzeiten veränderte Anatomie der Urogenitalregion auf, eine Aussage über eventuell 
vorliegende mikroskopische Organveränderungen oder Erkrankungen kann aber nicht 
getroffen werden. 
Zwei konventionelle Präpariertische dienten als Materialtrage, die durch zwei 
Operationsleuchten belichtet wurden. Zur scharfen Präparation standen 
Skalpellwechselklingenhalter der Größe 3 und 4 zur Verfügung. Dabei diente Größe 3, 
bestückt mit Klingengröße 10, vorrangig zur Eröffnung der Haut und Darstellung von derbem 
Gewebe, Größe 4 mit Klingengröße 21 (beides Aesculap AG&Co.KG, Tuttlingen, 
Deutschland) zur Präparation weicher Gewebe, sowie von Gefäßen und Nerven. Stumpfe 
Arbeitsschritte wurden mit gebogenen Klemmen oder in schiebender oder schabender 
Technik mit den Skalpellspitzen ausgeführt. Als fassende und haltende Instrumente wurden 
mehrere anatomische und chirurgische Bauch- und Oberflächenpinzetten, eine spitze 
Feinpinzette und zum Stabilisieren des Thiel-fixierten Materials zusätzlich einige kurze 
gebogene Overholt- und Kocherklemmen verwendet. In der Fotodokumentation diente eine 
Knopfsonde zur Indikation wichtiger Strukturen. Weitere Hilfsmittel, die im gesamten 
Zeitraum der makroskopischen Präparation zum Einsatz kamen, waren Pflaumentupfer, 
Strick, Stecknadel, Faden und Lineal zur Längenmessung des ATFP und ATLA. Zur 
vergrößerten Darstellung feiner Gewebslagen und Differenzierung einzelner Strukturen 
diente eine Lupenbrille mit sechsfacher Vergrößerung. Im Anschluss an die makroskopische 
Präparation und Fotodokumentation wurden an ausgesuchten und fotodokumentierten 





Nach der Leichenschau erfolgt bei freiwilligen Körperspendern die Entscheidung zur 
Fixierung und späteren Verwendung für den Präparationsunterricht anhand des Fehlens von 
Ausschlusskriterien (z. B. bestehende offene Hautwunden, Karzinome). Bei Freigabe des 
Körpers erfolgt zuerst eine Ganzkörperrasur. Nach einer Hautinzision im proximalen 
ventralen Oberschenkelbereich wird die A. femoralis aufgesucht, durch zwei Kupferkanülen 
nach proximal und distal punktiert und an das Schlauch- und Pumpensystem mit fertiger 
Fixierlösung angeschlossen. Diese setzt sich zusammen aus vergälltem Ethanol (99%, 1% 
Vergällungsstoff Methyl-Ethyl-Keton, BRENNTAG GmbH, Mühlheim an der Ruhr, 
Deutschland), Glycerin (Caesar und Loretz GmbH, Hilden, Deutschland) und Formaldehyd 
(Carl Roth GmbH und Co. KG, Karlsruhe, Deutschland) im Verhältnis 1:1/70:1/100 (Hammer 
et al. 2011). Die Menge der infundierten Fixierlösung beträgt dabei jeweils circa 70 % des 
Körpergewichtes. 
Durch intermittierende Perfusion des arteriellen Systems mit einem Druck von ca. 2 bar 
verteilt sich die Fixierlösung ins Interstitium, wodurch die Körperpartien bis auf das Doppelte 
des ursprünglichen Durchmessers anschwellen. Nach zwei bis drei Tagen werden die 
Punktionsstelle und die darüber liegende Haut verschlossen, im Falle einer nicht 
perfundierten Region erfolgt die direkte, lokale Einspritzung der Fixierlösung mit 
Spritzenkanülen. Im Anschluss wird der Körper zur Immersionsfixierung in ein Tauchbecken, 
das vergällten Alkohol enthält, eingelegt. Nach drei bis vier Wochen wird der durchfixierte 
Körper in PVC-Klarsichtfolie luftdicht eingelegt und verschnürt, sodass 
Verdunstungsprodukte der Fixierlösung den Körper frisch halten. Die Lagerung des Körpers 
bis zur Verwendung ist in Kühlzellen von 3 bis 4 °C jahrelang möglich. 
Während meiner Präparation erfolgte die Lagerung der Präparate in Metallbehältnissen, die 
kleinere Mengen der Fixierlösung enthielten. Die zusätzliche Bedeckung der Präparate mit 
Leinentüchern, die in der Lösung getränkt waren, verhinderte die Austrocknung.  
Vorteile der Alkohol-Fixierung waren die unkomplizierte Darstellbarkeit und Fotografie 
präparierter Strukturen durch das relativ feste Gewebe. Nachteile ergaben sich aus 
Artefaktbildung durch Leichenveränderungen per se und durch Größen-, Konsistenz- und 
Farbveränderungen durch die Fixierung. Das Blut gerinnt, die Gewebe quellen im 
Fixierungsprozess, die Konsistenz wird derber und damit kompakter als im lebenden 
menschlichen Körper. Damit lassen sich nur relative Vergleiche der anatomischen 
Lagebeziehungen, Längen und funktionellen Ableitungen herausarbeiten. Die Becken 
enthielten durch Vorpräparation an Organen (Darm, Rektum, Ureter, Harnblase, 
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Beckengefäße und Nerven) teilweise veränderte Strukturen, welche allerdings weniger im 
retropubischen Raum lagen. Dadurch kann sich in der jetzigen Präparation die Syntopie der 
prostatovesikalen Suspensionsstrukturen leicht verändert dargestellt haben.  
2.2.2 Thiel-Fixierung 
Die Annahme und Vorbereitung der Körperspender geschah analog der Vorbereitung zur 
Alkohol-Fixierung. Die Fixierungstechnik und die Zusammensetzungen der einzelnen 
Lösungen gehen auf das von Thiel (1992) entwickelte Verfahren zurück. Alle Zahlen ohne 
Maßeinheiten sind bei Feststoffen als Gewichts- und bei Flüssigkeiten als Volumenteile 
anzusehen. Über zwei Tage hinweg erfolgte zunächst die langsame Infusion der 
Leicheninfusionslösung 1989 in das arterielle System. Diese setzt sich zusammen aus 
14300 ml Stammlösung L 1989 (Apotheke der Universität Leipzig, Leipzig, Deutschland; 
Zusammensetzung aus heißem Leitungswasser 100, Borsäure 3, (Mono)Ethylenglykol 30, 
Ammoniumnitrat 30, Kaliumnitrat 5), 500 ml Chlorkresollösung 86/3 (Apotheke der 
Universität Leipzig, Leipzig, Deutschland; Zusammensetzung aus (Mono)Ethylenglykol 10, 4-
Chlor-3-Methylphenol 1), 700 g Natriumsulfit und 300 ml Formaldehyd. Der Leichnam wurde 
mit einem Tuch abgedeckt, welches ebenfalls mit Stammlösung getränkt war. Nach zwei 
Tagen zeigte die Ablösung der oberen Schicht der Epidermis die Durchfixierung an. 
Gegebenenfalls war die manuelle Nachfixierung der Körperregionen, die nicht perfundiert 
worden waren (z.B. aufgrund von peripherer Arteriosklerose) notwendig. Der fixierte Körper 
wurde anschließend in die Tonnenlösung 1986 (Apotheke der Universität Leipzig, Leipzig, 
Deutschland; Zusammensetzung aus heißem Leitungswasser 100, Borsäure 3, 
(Mono)Ethylenglykol 10, Ammoniumnitrat 10 und Kaliumnitrat 5, Chlorkresollösung 86/3 2, 
Natriumsulfit 7 und Formaldehyd 2) eingelegt, in der eine Liegedauer von ca. 1 Jahr möglich 
ist, bevor Knochenporosität eintritt. Nach der Präparation erfolgte eine Feuerbestattung.  
Vorteile der Thiel-Fixierung gegenüber der Fixierung mit Alkohol sind der Erhalt der 
Organfarbe und Konsistenz des Gewebes, die Blutgefäße zerplatzen nicht während der 
Fixierung, damit wird eine Hämatombildung im Gewebe verhindert. Weil die Beweglichkeit 
ebenso erhalten bleibt, sind verschiedene Lagerungen der Leiche möglich, was vor allem bei 
klinischen Kursen (Gynäkologie, Urologie, Chirurgie, HNO-Heilkunde) von Bedeutung ist. 
Dem gegenüber steht die Weichheit der Strukturen, die durch übermäßiges Gleiten und 




2.3 Präparation der Becken 
Zum Beginn der Präparation lagen drei komplette männliche Becken, drei halbe Becken und 
zwei halbe Becken mit Bein vor. Die Kennzeichnung der Präparate erfolgte willkürlich als M, 
B, N (komplette Becken), 1, 2, 3 (Hemipelvices) und W, D (Hemipelvices mit Bein). 
Die Vorpräparation wurde entsprechend der Präparieranleitung zum makroskopisch-
anatomischen Kurs am Institut für Anatomie der Universität Leipzig durchgeführt. Nach 
Freilegung des Retrositus wurden zunächst alle Becken mit einer Handsäge cranial dorsal in 
Höhe L4/L5 und ventral mit einem Messer in Höhe der Linea arcuata der Rektusscheide vom 
Rumpf abgesetzt. Caudal erfolgte die Abtrennung der unteren Extremität in der oberen 
Femurhälfte mit Ausnahme der Präparate W und D, bei denen die rechte untere Extremität 
komplett belassen wurde. Die Becken 1, 2, 3, D, W (und im Verlauf N und B) wurden 
weiterhin etwas paramedian sagittal geteilt. Hierbei wurde das linke os coxae mit linkem Bein 
und die linke Hälfte des os sacrum entfernt. Der M. levator ani wurde während der Teilung 
manuell vom linken os coxae abgelöst, sodass seine linksseitigen Insertionsstellen an den 
Beckenorganen und die Beckenorgane komplett erhalten wurden. Das Rektum wurde 
durchtrennt und abgebunden.  
Die Präparation im Studentenunterricht beließ die subperitonealen Strukturen und Organe 
der kompletten Becken M, N und B unverändert vom Peritoneum parietale bedeckt, sodass 
bei der Zugangspräparation zum Zielgebiet die Hauptarbeit an den kompletten Becken sowie 
dem Präparat W ausgeführt wurde, während die Beckenhälften 1, 2, 3 und D überwiegend 
der Anschauung und Orientierung dienten.  
2.3.1 Regio perinealis 
Am ganzen Becken begann die Präparation von außen. Nach Ablösung der Haut im 
Gesäßbereich und Darstellung des unteren Randes des M. gluteus maximus sowie der 
Lateralfläche des M. ischiococcygeus wurde der Canalis pudendalis freigelegt und A., V. und 
N. pudendus nach ventral verfolgt. Die oberflächlichen und tiefen Anteile des M. sphincter 
ani externus wurden dargestellt. Das Spatium perinei superficiale wurde durch stumpfes 
Herauslösen von Fettgewebe entleert, sodass im Folgenden nach scharfer Inzision der 
Fascia perinei der M. bulbospongiosus auf dem Bulbus penis dargestellt werden konnte. 
Dorsal des hinteren Endes des Bulbus penis begann die beidseitige Präparation des 
leistenartig am Ramus ossis ischii entspringenden M. ischiocavernosus. Eine muskulofibröse 
Verbindung ließ sich im Bereich zwischen Bulbus penis und M. ischiocavernosus 
herausarbeiten, welche der Lage und Morphe eines M. transversus perinei profundus 
entspricht.  
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2.3.2 Spatium retropubicum 
Im Inneren des Beckens begann die Präparation mit Ablösung des glänzend glatten 
Peritoneum parietale von cranial nach caudal. Es wurde stumpf von der Rückseite der 
Fascia transversalis abgeschoben und scharf vom Ramus superior ossis pubis, vom M. 
obturatorius internus und von der Facies intestinalis der Harnblase bis zum Umschlagspunkt 
der Excavatio rectovesicalis auf das Rektum gelöst. Damit war der Zugang zum Spatium 
retropubicum, das das ventrolaterale zu untersuchende Funktionskompartiment beinhaltet, 
geschaffen.  
Nachdem die im oberen Spatium retropubicum befindliche „vordere Harnblasengrenzlamelle“ 
(Stelzner 2001) stumpf abgeschoben worden war, wurde vorsichtig der paravesikale 
Fettkörper nach caudal bis in Höhe des Harnblasenhalses entfernt. Durch Zurückschlagen 
der Harnblase von der Rumpfwand ließ sich der Retzius-Raum vergrößern und gab der 
tiefen Präparation etwas mehr Raum. Um die darin befindlichen Bindegewebsübergänge und 
-anheftungen nicht zu verletzen wurde zunächst die Harnblase sorgfältig aufgearbeitet. Der 
Urachus wurde lokalisiert und am Übergang in die Harnblase abgetrennt. Vom rechten und 
linken Rand der Adventitia der Harnblase ausgehend konnte eine derbe bindegewebige 
Anheftung ins Foramen obtuatorium verfolgt und dargestellt werden und wurde bereits von 
Tillmann (2010) als „Corpus adiposum obturatorium“ beschrieben. Die Adventitia, welche mit 
venösen Gefäßen durchflochten war, wurde allseits vorsichtig vom M. detrusor vesicae bis 
zum caudalen Übergang auf die Prostata abgelöst.  
Dabei wurden im ventralen Harnblasenhalsbereich meistens zwei, gelegentlich auch 
mehrteilige Strukturen sichtbar, die mehr oder weniger symmetrisch der Medianlinie der 
Prostata auflagen. Die so genannten PPL, die von großen Venenkonvoluten des Plexus 
venosus prostaticus [SANTORINI] unterlagert wurden, waren stumpf nicht abschiebbar von 
dem in engster Nachbarschaft befindlichen ATFP, weshalb anfänglich keine eindeutige 
Zuordnung der Terme zu den Strukturen vorgenommen wurde.  
Dieser Bereich wurde in den kompletten Becken sowie in Becken W zunächst mit der 
Spitzpinzette filigran von cranial herausgearbeitet, mit mehreren Stiltupfern gereinigt und 
abgetrocknet, bevor die Becken N und B paramedian sagittal geteilt wurden, um die 
Morphologie der „Bänder“, der Faszienbögen sowie des Bereiches caudal davon zu 
untersuchen (Abb. 10). 
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  Abb. 10: Zugangspräparation zum Spatium retropubicum, Blick von cranial; Alkohol- 
  Fixierung 
  Darstellung der “puboprostatischen Bänder” (pl) und des Arcus tendineus fasciae pelvis (ta) 
  im Spatium retropubicum in Beziehung zur Harnblase (bl) und Prostata (pr); Symphyse (sy), 
  Schambein (pb), „Corpus adiposum obturatorium“(* Tillmann 2010) im Canalis obturatorius 
 
2.3.3 Faszien 
Zur Bewertung der Faszienverhältnisse im kleinen Becken einschließlich des Arcus 
tendineus fasciae pelvis wurde zunächst von der lateralen inneren Beckenwand ausgehend 
die Insertionslinie des M. levator ani, dem Arcus tendineus musculi levatoris ani, aufgesucht 
und dargestellt. Im Anschluss wurde die Fascia diaphragmatis pelvis superior, die den M. 
levator ani auf seiner ins kleine Becken gerichteten Seite bedeckt, verfolgt. An ihrem 
anterolateralen Ende konnte ihr Umschlag in die Fascia diaphragmatis pelvis inferior (= 
Hiatus levatoris) dargestellt sowie ihre Übergänge auf Prostata und Harnblase 
hochauflösend dokumentiert werden. Nach dorsal bis zum Übergang ins perirektale Gewebe 
verfolgt, wurden auch hier Faszienübergänge bzw. deren Verlauf fotodokumentiert. An den 
Thiel-fixierten Becken wurden sie inzidiert, um darunterliegende Gewebe sichtbar zu machen 
(Abb. 11). Zur zusätzlichen Differenzierung von ATFP und ATLA wurden Längenmessungen 
an beiden vorgenommen. 
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  Abb. 11: Präparation der Faszien, Blick von cranial lateral links; Thiel-Fixierung 
  Inzision eines Faszienüberganges von der Beckenwand (M. levator ani, la, mit Fascia 
  diaphragmatis pelvis sup., sf) auf die medial gelegenen Organe (Prostata, pr, Blase, bl)  
  im Verlauf des Arcus tendineus fasciae pelvis (ta); Symphyse (sy), Schambein (pb),  
  „puboprostatische Bänder” (pl) 
 
Aus 2 der 11 Becken wurden jetzt Organpakete entnommen, bestehend aus Harnblase und 
Prostata, einschließlich des sie umgebenden Bindegewebes, Bulbus penis mit der 
umschlossenen Urethra, Teilen des M. levator ani sowie dessen Faszie. Dies geschah, um 
die Übergänge der Faszie auf das Organpaket und den Verlauf des ATFP aus einem 
lateralen Blickwinkel darstellen zu können.  
In Vorbereitung auf die feingewebliche Aufarbeitung wurde die Verdichtung der Fascia 
diaphragmatis pelvis superior zum ATFP sowie die makroskopisch deutlichen 
Verflechtungsstellen zu Beckenwand, PPL und Harnblasenhals wiederum mit Stieltupfern 
gereinigt. Nach Abschluss der Fotodokumentation (Abb. 12) wurde der oben beschriebene 
Komplex aus den Becken N und B linksseitig und W rechtsseitig als ca. 2 x 2 x 3 cm und 4 x 
3 x 3 cm große Gewebeblöcke (Abb. 13) entnommen. Diese enthielten die „PPL“, ventrale 
Anteile des ATFP, Fasern des M. levator ani und seiner Faszie, das Periost des 
Schambeines, sowie je einen Anteil Harnblasen- und Prostatagewebe. Diese wurden zur 
Darstellung der Grundstruktur sowie des Verlaufes und der exakten Übergänge von Muskel-, 




 Abb. 12: Bereich der Probenentnahme am Harnblasenhals; Blick von cranial lateral 
 links; Alkohol-Fixierung 
 Abb. 13: Gewebelock vor der Paraffineinbettung; Blick von cranial; Alkohol-Fixierung 
 Ansatz (*) der PPL (pl) lateral der Symphyse (sy); ATFP (ta), Blase (bl), Prostata (pr), Plexus 






2.4 Fotodokumentation und Bildbearbeitung 
Zur Dokumentation der Arbeitsschritte wurden aus den jeweiligen Regionen von den 
Präparationsschritten Fotografien angefertigt. Dafür stand zunächst eine Canon EOS 400 D 
Hochleistungsspiegelreflexkamera zur Verfügung (Objektivgröße: EF-S 18-55 mm, 1:3, 10 
MP Bildsensor, Auflösung Einzelbilder bis 3.888 x 2.592 Pixel). Eine Canon EOS 10 D 
Digitalkamera (beide Canon Deutschland GmbH, Krefeld, Deutschland; Objektivgröße: 100 
mm, 1:2,8, 6,3 MP Bildsensor, Auflösung Einzelbilder 3888 x 2592 Pixel) wurde weiterhin 
durch die Klinik für Urologie zur Verfügung gestellt, mit der durch einen Fotografen Fotos 
erstellt werden konnten. Die Originalbilder wurden nach Sichtung auf ein Minimum 
ausgewählter, optimal belichteter Bilder reduziert, welche mittels Adobe Photoshop Elements 
2.0 (Adobe Systems GmbH, München, Deutschland) bearbeitet und beschriftet wurden. 
Dabei werden Abkürzungen der englischen Begriffe der TA (2011) verwendet, die lateinische 
Entsprechung wird im Verzeichnis der Abkürzungen im Bildmaterial aufgeführt Die 
Speicherung erfolgte sowohl als psd- als auch als jpeg - Dateien. 
 
2.5 Histologie 
2.5.1 Entwässerung, Einbettung und Schnitttechnik der Proben 
Die im Anatomiesaal entnommenen Gewebestücke wurden mit der ursprünglichen 
Alkoholfixierlösung in Transportgefäßen in die histologische Abteilung der Klinik für Urologie 
der Universität Leipzig verbracht, wo die Herstellung von histologischen Dauerpräparaten 
daraus erfolgte. Dafür wurden alle Gewebsstücke in 4% Formalin nachfixiert, entwässert und 
in Paraffin eingebettet, mit dem Mikrotom geschnitten und gefärbt, bevor Mikroskopie, 
Bilddokumentation und Bewertung der Schnittbilder erfolgen konnten.  
Zur Entwässerung wurde eine aufsteigende Alkoholreihe (70%, 96%, absolut, absolut) 
verwendet. Für zwei Stunden wurde das Alkohol-fixierte Gewebe aus den anatomischen 
Präparaten in 96,5% Xylol (J.T. Baker, Mallinckrodt Baker B.V., Deventer, Holland) 
zwischengelagert, nach einer Stunde erfolgte ein einmaliger Wechsel der Xylollösung, die 
dabei verunreinigt wird. Am Einbettautomat der Abteilung wurden die Proben danach in 60°C 
heißes, flüssiges Paraffin für dreimal eine Stunde eingebracht („Histosec“, Erstarrungspunkt 
bei 56-58°C, Merck KGaA, Darmstadt, Deutschland) und eingebettet. Über eine Nacht 
kühlten die Paraffinblöcke auf Zimmertemperatur ab, erstarrten dabei und wurden damit 
schnittbereit. Hierzu wurden kleinere Paraffinblöcke auf ein Stück Holz geklebt und an 
diesem in das Mikrotom eingespannt. Alle histologischen Schnitte der vorliegenden Arbeit 
wurden mittels Paraffinmikrotom des Typs LEICA SM 2000 R (Schlittenmikrotom, Medium, 
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Leica Mikrosysteme Vertrieb GmbH, Wetzlar, Deutschland; Gerätenummer: DDM-P 80) 
erzeugt. Dabei wurden Klingen der Marke LEICA 819 (Leica Microsystems Nussloch GmbH, 
Nussloch, Deutschland) verwendet. Nach Erzeugung einer Serie aus Probeschnitten in 
Schnittdicken von 5, 7 und 10 µm zeigten Schnitte von 7 µm eine optimale Farbaufnahme in 
der anschließenden Färbung, sodass alle in der vorliegenden Arbeit erzeugten und 
abgebildeten histologischen Dauerpräparate eine Schnittdicke von 7 µm aufweisen. Bezogen 
auf die originäre Lage der Gewebestücke im Körper wurden die Präparate N und W in 
Sagittalschnitten, das Präparat B in Transversalschnitten aufgearbeitet. Nach dem 
Aufbringen auf Objektträger wurden die Präparate über Nacht im Wärmeschrank bei 37°C 
getrocknet und einen Tag später eingefärbt.  
2.5.2 Histologische Färbungen 
Alle histologischen Dauerpräparate dieser Arbeit wurden laut Färbeprotokoll der Klinik für 
Urologie entweder in HE (Hämatoxylin-Eosin) oder in Crossmon gefärbt, zusätzlich erfolgte 
an einzelnen Schnitten eine Immunhistochemie. Für alle Färbungen wurde ein paraffinierter 
Dünnschnitt zunächst durch eine absteigende Alkoholreihe entparaffiniert, wobei der 
bestückte Objektträger für jeweils fünf Minuten der Reihe nach in Xylol 1, Xylol 2, absoluten 
Alkohol 1, absoluten Alkohol 2, Alkohol 96%, Alkohol 70% und Aqua destillata getaucht 
wurde.  
2.5.2.1   Hämatoxylin-Eosin-Färbung (HE) 
In HE gefärbte Schnitte wurden im Folgenden für zehn Minuten in Hämatoxylin nach Meyer 
gebracht, fünfzehn Minuten mit Leitungswasser gewässert, vier Minuten in Eosin 1% in 70% 
Ethanol (beides Dr. K. Hollborn & Söhne GmbH, Leipzig, Deutschland) eingebracht und 
wieder kurz über die aufsteigende Alkoholreihe (Aqua destillata, Alkohol 70%, Alkohol 96%, 
dreimal absoluter Alkohol, Xylol 1, Xylol 2) entwässert. Zum Schluss wurde das gefärbte 
Dauerpräparat mit einem Tropfen Mountex-DPX Mountant for Histology (Sigma Aldrich 
Chemie GmbH, Steinheim, Deutschland) benetzt und mit einem Deckgläschen abgedeckt. 
Damit stellten sich Zellkerne blau, Zytoplasma rosa bis rotviolett, Erythrozyten und Kollagen 
leuchtend rot und elastische Fasern rosa bis ungefärbt dar.  
2.5.2.2   Crossmon-Färbung 
Bei der Färbung in Crossmon folgte der absteigenden Alkoholreihe ebenso ein 
zehnminütiges Einbringen der Objektträger in Hämatoxylin nach Meyer und Wässern mit 
Leitungswasser für fünfzehn Minuten. Im Anschluss wurde das Präparat in Säurefuchsin-
Orange-Gemisch für fünf Sekunden (Säurefuchsin: Merck KGaA, Darmstadt, Deutschland; 
43 
Orange G: Universität Leipzig, Leipzig, Deutschland) getaucht, kurz mit Aqua destillata 
gespült, ca. zwanzig Minuten in Phosphorwolframsäure 1% (VEB Berlin Chemie, Berlin, 
ehemalige DDR) differenziert, bis das Bindegewebe völlig entfärbt war und erneut mit Aqua 
destillata gespült. Es folgte das Einlegen in Lichtgrün (Pulver, 0,1% wässrig; Merck KGaA, 
Darmstadt, Deutschland) für vier Minuten, danach eine weitere Spülung mit Aqua destillata 
und als vorletzter Arbeitsschritt die Differenzierung in 1%iger Essigsäure (Roth, Karlsruhe, 
Deutschland), bis rote Farbtöne klar hervortreten, für ca. zehn Minuten. Bevor die 
Dauerpräparate ebenso mit Mountex-DPX Mountant for Histology und Deckgläschen 
eingedeckt wurden, wurden sie mit aufsteigender Alkoholreihe und Xylol entwässert.  
Mit der Crossmon-Färbung wurden Zellkerne blau, sowohl glatte als auch quergestreifte 
Muskulatur rot und in starken Kontrast dazu elastisches und kollagenes Bindegewebe grün 
gefärbt. Erythrozyten stellten sich orange dar. 
2.5.3 Immunhistochemie 
Die Immunhistochemie bildete einen Schlüsselpunkt der histologischen Aufarbeitungen, 
indem sie der exakten Differenzierung glatter Muskelzellen von quergestreifter Muskulatur 
diente. Das aSMCA (α-Aktin glatter Muskelzellen) wird von Zellen „glattmuskulären 
Ursprungs wie glatten Muskelzellen, Myoepithelien, Perizyten sowie einigen Stromazellen im 
Darm“ (Schnee 2009) exprimiert. In diesem Fall sollte die Frage nach der Natur der „PPL“, 
des ATFP sowie deren Verbindungen durch IHC mit einem aSMCA-AK beantwortet werden. 
Die immunhistochemischen Färbungen am Leichenmaterial gestalteten sich zunächst 
schwierig, da das Gewebe durch die Konservierung mit Alkohol, der Liegedauer und 
Vorpräparation empfindlich auf die mehrfachen Spülungen und die lange Färbedauer 
reagierte. Spaltbildungen im Gewebe, Teil- oder Komplettablösung vom Objektträger waren 
die Folgen, so dass das folgende Vorgehen mehrfach mit gewissenhaftem Feingefühl 
wiederholt werden musste. Nach der beschriebenen Entparaffinierung wurden die Schnitte 
mit einem Fettstift umrandet, um eine hydrophobe Barriere zu schaffen, die der verwendete 
Antikörper nicht überwinden konnte und damit wegdiffundierte. Bei Raumtemperatur wurde 
zunächst über fünfzehn Minuten die endogene Peroxidase mittels 70% Methanol und 3% 
Wasserstoffperoxid deaktiviert, um ein Anfärben von Erythrozyten zu verhindern. Nach 
zweimaliger Spülung des Objektträgers mit TBS (TRIS-gepufferte NaCl-Lösung; Merck 
KGaA, Darmstadt, Deutschland) für fünf Minuten erfolgte der Aufschluss der Zellmembranen 
mit DMSO-Triton X 100 Gemisch (Apotheke Universität Leipzig, Leipzig, Deutschland - 
Sigma Aldrich Chemie GmbH, Steinheim, Deutschland) über ebenfalls fünf Minuten, damit 
ein Eindringen des Antikörpers möglich wurde. Danach erfolgte die Einlage des 
Objektträgers in eine Lösung aus 1% BSA (Rinderserumalbumin) und 3% Trockenmilch zur 
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Erzeugung einer gewissen Oberflächengeschmeidigkeit der Schnitte, bevor die Objektträger 
mit dem primären Antikörper inkubiert wurden. Dafür wurde ein monoklonaler Antikörper 
gegen aSMCA (Klon 1A4 aus Mausaszites, Sigma-Aldrich, Saint Louis, Missouri, USA) 
verwendet, der bereits von Dorschner et al. (2001) beschrieben wurde. Dieser wurde in einer 
Verdünnung von 1:2000 in Blockreagenz über Nacht bei 4°C mit den entparaffinierten 
Präparaten inkubiert. Die Bearbeitung am folgenden Tag begann nach dreimaliger Spülung 
mit TBS für fünf Minuten mit dem Aufbringen des sekundären Antikörpers GAMS (Anti-Maus 
(IgG)-Antikörper aus der Ziege, Vector Laboratories, Inc., Burlingame, CA 94010, USA) in 
einer Verdünnung von 1:500 mit TBS auf den Schnitt, der ebenso in der Arbeit von Schnee 
(2009) verwendet wurde. Er wurde für fünfundvierzig Minuten belassen, um sich mit dem Fc-
Fragment des Primärantikörpers zu verbinden. Nach erneuter Spülung mit TBS wurden die 
Objektträger mit der Peroxidase Streptavidin HRP in einer Verdünnung von 1:1000 (Vector 
Laboratories, Inc., Burlingame, CA 94010, USA) bestückt und für zwanzig Minuten bei 
Raumtemperatur belassen. Sie verbindet sich dabei mit dem Sekundärantikörper, bevor der 
Objektträger wieder mit TBS gespült wurde. Nun erfolgte die Inkubation der Präparate mit 
dem Chromogen DAB (3,3-Diaminobenzidin; Sigma-Aldrich, Saint Louis, Missouri, USA) 
über zehn Minuten, welches der Peroxidase als Substrat dient. DAB wird durch sie zu einem 
braunen Niederschlag umgesetzt, womit die Antikörperreaktionen sichtbar gemacht werden 
(Schnee 2009). An weitere Spülungen mit TBS und Aqua destillata schloss sich die 
Zellkerngegenfärbung mit Hämatoxylin nach Meyer über zehn Minuten an, gefolgt von 
nochmaligen Spülungen mit fließendem Leitungswasser. Zum Schluss wurden die 
Dauerpräparate durch die bereits erwähnte aufsteigende Alkoholreihe entwässert und mit 
einem Tropfen Mountex und einem Deckglas eingedeckt.  
Da sich die HE-Färbung zur Differenzierung glattmuskulärer Zellverbände von kollagenen 
Fasern aufgrund der ähnlichen Farbgebung dieser beiden Gewebsanteile weniger eignet als 
die Färbung in Crossmon wurden nur insgesamt 7 Schnitte aus N und 9 Schnitte aus B in 
jeweils repräsentativen Schnittebenen in HE gefärbt. Aus Block N wurden von insgesamt 36 
erzeugten Objektträgern 10 Dauerpräparate in Crossmon und 5 Dauerpräparate mit 
Antikörperfärbung angefertigt, wobei jeder 20. Schnitt einer Crossmon- und um 10 Schnitte 
versetzt jeder 40. Schnitt einer Antikörperfärbung unterzogen wurde. Aus Block W wurden 
von circa 430 Objektträgern 12 Schnitte in Abständen von einhundert Schnitten in Crossmon 
und 4 Objektträger der Schnittebenen 255, 355, 555 und 655 der Immunhistochemie 
unterzogen. Schließlich wurde von 200 Objektträgern aus Block B jeder 50. Schnitt, 
insgesamt 40 Schnitte, in Crossmon gefärbt.  Somit lag ein Pool aus ca. 650 Dünnschnitten 
aus 3 verschiedenen Gewebsstücken vor, von denen die repräsentativsten Bilder nach der 
Mikroskopie und Bewertung gescannt und im Anschluss fotografiert und bearbeitet wurden.  
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2.5.3 Mikroskopie und Fotodokumentation 
Zum Mikroskopieren der histologischen Präparate standen 2 Mikroskope zur Verfügung. Ein 
Lichtmikroskop Zeiss Axiostar (Baujahr 1999, Carl Zeiss Microimaging GmbH, Jena, 
Deutschland), das mit fünf-, zwanzig- und vierzigfacher Vergrößerung arbeitete, diente 
vorrangig der Erstbeurteilung der Präparate. Ein zweites Lichtmikroskop Leitz Diaplan (Leica 
Microsystems GmbH, Wetzlar, Deutschland) war mit Okularen der Vergrößerungen 2,5, 10, 
25, 40 und 100 ausgestattet und diente der Mikroskopie und Fotodokumentation.  
Von den histologischen Dauerpräparaten wurden die in Crossmon gefärbten und mit 
Immunhistochemie dargestellten Gewebeschnitte zunächst als Übersichten mit einem 
Flachbettscanner Epson Perfection 4490 Photo (Epson Deutschland GmbH, Meerbusch, 
Deutschland) eingescannt (optische Auflösung 4800 x 9600 dpi, Ausgabeauflösung der 
Einzelbilder 3200 dpi, erzeugte Farbtiefe 24 Bit, Dateigröße der Einzelbilder 326-1370 KB) 
und als Dateien im jpeg-Format gespeichert. Im Anschluss wurden von ausgewählten 
Schnitten Detailbilder in 2,5-facher Vergrößerung mit der an das Mikroskop 
angeschlossenen Digitalkamera für Mikroskope Olympus DP 25 (Olympus Life & Material 
Science Europe GmbH, Hamburg, Deutschland) aufgenommen und mittels des Menüs MIA 
(Multiple Image Alignment) des Bildaufnahme- und -bearbeitungsprogrammes CELL 
(Olympus Soft Imaging Solutions GmbH, Münster, Deutschland) bearbeitet. Mit der Funktion 
MIA ist die manuelle oder automatische Erstellung eines hochaufgelösten Übersichtsbildes 
aus maximal einhundert Einzelbildern möglich. Nach Aufnahme der Einzelbilder am 
Mikroskop werden diese in einer Bildmatrix angeordnet, wobei Bild 1 als Referenzbild und 
Bild 2 als Suchbild dient. Im Bildrand des Referenzbildes wird ein Referenzmuster erstellt, 
welches im Suchbild wiedergefunden wird, dabei überlappen sich die Einzelbilder um 20% 
bei einer Transparenz von 50%. Alle Bilder wurden im Computer der Abteilung (DELL 
Precision 390, DELL GmbH Main Airport Center, Frankfurt am Main, Deutschland; CPU Intel 
Core 2 Duo, Betriebssystem Microsoft Windows Vista) zwischengespeichert und im 
Anschluss ebenfalls mit Adobe Photoshop Elements 2.0 bearbeitet. 
 
2.6 MRT-Untersuchungen 
Eine erfolgreiche Darstellung der makroskopisch präparierten Verbindungspunkte der 
Harnorgane im männlichen Becken in der Bildgebung wäre die Voraussetzung dafür, das 
Verhalten dieser während der dynamischen Harnblasenfüllung, Harnspeicherung und 
Harnblasenentleerung sowohl im gesunden Menschen als auch nach Prostatektomie zu 
evaluieren. Die nicht zu präparierende Funktionsweise konservierter Gewebe begründet den 
Gedanken, später dynamische Untersuchungen im lebenden Körper anzustellen. Ein 
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Versuch, die filigranen Verbindungspunkte im vorderen Kompartiment sichtbar zu machen, 
stellte eine Gruppe dreier männlicher Probanden dar, die sich einer MRT-Untersuchung des 
kleinen Beckens unterzogen. Diese fanden in der Klinik für diagnostische und 
interventionelle Radiologie der Universität Leipzig an einem MRT-Gerät (MR (3 T) TIM TRIO 
Siemens AG, Erlangen, Deutschland) mit einer magnetischen Flussdichte von drei Tesla 
statt. In den drei Altersstufen 16 Jahre, 29 Jahre und 66 Jahre wurden T1- und T2- 
gewichtete Frontal-, Sagittal- und Transversalsequenzen erstellt mit Abständen der 
Schnittbilder zwischen zwei und neun Millimeter. Anschließend wurden die Sequenzen vor 
allem hinsichtlich der Strukturen der Mm. pubovesicales und des Arcus tendineus fasciae 
pelvis untersucht. Die Bilder wurden auf jeweils einer DVD mit 62 MB Speichervolumen 
abgespeichert und nach rein klinisch-radiologischen Bezugspunkten im männlichen 
Beckenboden ausgewertet. Dabei wurde das Programm med DICOM Viewer (Medos 





3.1 „Puboprostatische Bänder“ – Muskuläre Komponenten 
3.1.1 Makroskopisch-anatomische Aufarbeitung 
Nach vorsichtigem Herauslösen des extraperitonealen prä- und 
paravesikalen Fettkörpers sowie Entfernung der Adventitia der 
Harnblase lag das geschaffene Spatium retropubicum offen. In situ 
stellte dieses sich mit wie folgt dar. Aus cranialer Sicht fiel der Blick 
zunächst auf den markanten Bindegewebszug des ATFP, der sich 
von lateral an den prostatovesikalen Übergangsbereich anheftete. In der Mehrzahl der 
präparierten Becken gingen jeweils mehrere (selten auch nur einer), fast symmetrisch 
angelegte Stränge aus dem ventralen unteren M. detrusor vesicae ab. Diese hatten 
makroskopisch den Aspekt von kleinen Muskelbäuchen (M. pubovesicalis, Abb. 15). Sie 
liefen diskret abwärts und sanft bogenförmig mit der Konkavität nach cranial (Abb. 16, 17). 
Einerseits richteten sie sich nach anterior auf die Hinterfläche des Os pubis, an dessen 
unterem Drittel sie sich rechts und links der knorpeligen Symphyse in einem Abstand zu 
ihrem Ursprung von ca. 1 bis 2 cm fest anhefteten (Abb. 15, 16, 17). Die Stränge 
überquerten in diesem Verlauf eine distinkte Demarkationsfurche, die ihren Abstand zur 
Prostata deutlich machte (Abb. 16, 17) und bildeten zusammen mit den sich nach lateral 
anschließenden Strukturen eine dachähnliche Abdeckung für effluierende Venen des Plexus 
Santorini (Abb. 16). In ihrem Insertionsgebiet waren sie eng verflochten mit der 
Umschlagskante der Fascia diaphragmatis pelvis superior auf inferior (Abb. 16), die hier den 
Hiatus urogenitalis bildet. Zum zweiten war auffällig, dass sich die Stränge auch nach lateral 
ausrichteten und sich makroskopisch in der fibrösen Struktur des ATFP verloren (Abb. 15, 
vgl. Abb. 24, 26, 27). Damit hatten die Muskelbäuche nahe der Mittellinie des vorderen 
Harnblasenhalses ihre größte Nähe zueinander und bildeten in ihrem divergierenden Verlauf 
nach anterolateral die Form eines ausgespannten Fächers. Die nahezu symmetrisch 
angelegten Strukturen begrenzten zusammen mit dem Arcus tendineus fasciae pelvis einen 
Raum, in dem die Venen des Plexus Santorini und Fettgewebe lagen (Abb. 15, vgl. Abb. 
41a, b). Durch artifiziellen Druck auf den Harnblasenhals in ventrodorsale Richtung spannten 
sich die Stränge nach anterolateral beidseits an, nach Relaxation retrahierten sie. Damit 
stellen sie eine kontraktionsfähige Verbindung zwischen Harnblasenhals und vorderer 
Beckenwand sowie ATFP dar, was den muskulären Charakter der Strukturen stützt. Ein 
derbes Band - ein Ligamentum puboprostaticum (PPL) - zwischen Prostata und Schambein 
konnte in dieser Präparation nicht dargestellt werden (Abb. 16, vgl. Abb. 19). Ebenso war 
keine sichtbare direkte Verbindung zur Urethra zu finden (Abb. 15, 16, 17).  




  Abb. 15: Ganzes Becken, Spatium retropubicum von cranial 
  Muskelbäuche des M. pubovesicalis (pv,       ) laufen fächerförmig auf ATFP (ta) und das 
  Schambein (pb) zu 
  Abb. 16: Beckenhälfte rechts, median geteilt, von medial 
  Verbindung der Blase (bl) zum Os pubis durch den M. pubovesicalis (pv) in engem Kontakt  
  zum Hiatus levatoris (>). Makroskopischer Hinweis auf eine Zweiteilung (*). Blick auf  






  Abb. 17a, b: Beckenhälfte rechts, paramedian geteilt, von medial  
  Sanft bogenförmiger Verlauf (     ) der Mm. pubovesicales (pv) von der Blase (bl)  
  zum Schambein (pb), dabei Demarkation einer Furche (     ) zur Prostata (pr) 
 
3.1.2 Histologische Analyse 
Grundstruktur 
Zunächst sollte die Frage nach der Natur des „Bandes“ geklärt werden. In den histologischen 
Färbungen ging es darum, eindeutig zu unterscheiden, ob es sich beim „Band“ um 
Bindegewebe oder Muskulatur handelt, damit letzten Endes auf die Funktion 
rückgeschlossen werden und eine einheitliche Terminologie etabliert werden kann. In der 
Hämatoxylin-Eosin-Färbung (Abb. 18) färbte sich die Struktur kräftig rosarot und zeigte im 
Allgemeinen eine fischzugartige Bündelstruktur, die durch nur zarte Septen unterteilt war. 
Die Muskulatur des Detrusors ähnelte dieser bedingt. In der Crossmon-Färbung stellte sich 
das “Band“ kräftig rotviolett dar und hob sich damit von der grünblauen Farbe des 
umliegenden Bindegewebes ab (Abb. 19). Damit konnte die eindeutige Identifikation als 
Muskulatur erbracht werden. Im folgenden Schritt wurden die Präparate zusätzlich der 
immunhistochemischen Analyse unterzogen, um zu unterscheiden, ob es sich dabei um 
Muskulatur vom glatten oder quergestreiften Typ handelte. Der eingesetzte Antikörper 
Abb. 17b Abb. 17a 
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markierte die Struktur in typischem Rotbraun (Abb. 20), das der Farbe des M. detrusor 
vesicae und damit glatten, unwillkürlich innervierten Muskelzellverbänden entsprach.  
Verlauf und Verbindungen 
In sagittaler Schnittrichtung ging der Muskelstrang jeweils, analog dem makroskopisch 
dargestellten Bogen, von der Muskulatur des Detrusors aus und endete mit einer Sehne am 
präpubischen Bindegewebe oder dessen Periost (Abb. 19, 20). Dieses war teils knollig 
aufgebauscht, was der Kontaktstelle mit dem Umschlag der Fascia diaphragmatis pelvis 
superior auf inferior entspricht. In transversaler Schnittrichtung ließen sich die Anheftungen 
der makroskopisch aufgefächerten Muskelbäuche am Arcus tendineus fasciae pelvis 
darstellen. Es waren dünne Bindegewebebrücken zur periprostatischen Faszie zu 
beobachten (Abb. 19, vgl. Abb. 16), die im Verlauf weiter untersucht wurden (vgl. Abb. 40).  
 
   
  Abb. 18: Gewebeblock aus der linken Beckenhälfte, Sagittalschnitt; Hämatoxylin- 
  Eosin 
  Fischzugartige Bündelstruktur mit zarter Septierung (pv), aus dem Detrusor (de),  
  Fascia diaphragmatis pelvis sup. (>) mit Übergang zum Schambeinperiost (pb) 
  Abb. 19: Gewebeblock aus der rechten Beckenhälfte, Sagittalschnitt; Crossmon 
  Grundstruktur des „Bandes“: Muskulatur - M. pubovesicalis (pv); Anheftung über eine  
  Sehne(*) am Schambein (pb) und der Fascia diaphragmatis pelvis sup. (sf);  
  Zarte Verbindungen zur periprostatischen Faszie (      ); Prostata (pr), Venen (Vv) 
Abb. 18 Abb. 19 




  Abb. 20: Sagittalschnitt des M. pubovesicalis, IHC mit aSMCA-Antikörper 
  M. pubovesicalis (pv) - glatte Muskulatur, ausgehend vom Detrusor (de), mit seiner Sehne 
  (*) in Richtung aus das Os pubis (pb) gerichtet 
 
Binnenstruktur (M. pubovesicalis und M. dilatator urethrae) 
Makroskopisch gingen die Stränge, bis auf einzelne Hinweise (vgl. Abb. 16), jeweils nur vom 
M. detrusor vesicae aus. Histologisch aber ließ sich eine Zweiteilung des Muskels finden. Ein 
cranialer Anteil verlief absteigend aus dem Detrusor zum Schambein. Ein zweiter Anteil kam 
zur Darstellung, der in der Nähe eines distinkt abgrenzbaren, quer angeschnittenen 
Muskelbündels aus der Tiefe des Harnblasenhalses auftauchte oder umgekehrt, nach caudal 
umbiegend, in diesen hineinzog (Abb. 21, 22). Dorschner et al. (1991) beschrieben einen M. 
dilatator urethrae, Hinweise auf die Existenz eines solchen Muskels können mit diesen 
histologischen Schnittpräparaten ebenfalls gewonnen werden. 
  
Abb. 21: Gewebeblock aus der rechten 
Beckenhälfte, Sagittalschnitt; 
Crossmon 
Zweiteilung des M. pubovesicalis (pv): 
-aus dem Detrusor (de) absteigender 
Anteil (<) 
-Anteil, der am Harnblasenhals in caudale 
Richtung umbiegt (>) 
Prostata (pr), Fascia diaphragmatis pelvis 







  Abb. 22: Sagittalschnitt der Harnblasenhalsmuskulatur, IHC mit aSMCA-Antikörper 
  Glatte Muskelzellen, die schambeinnah innerhalb des M. pubovesicalis (pv) liegen und  
  nach caudal in die Tiefe des Harnblasenhalses umbiegen (       ); aus dem Detrusor (de) 
  absteigender Anteil des M. pubovesicalis (     ); Schambeinperiost (pb) 
 
Kernpunkte: 
1. Ein erheblicher Teil des Komplexes „PPL“ ist glatte Muskulatur. 
2. Diese glatte Muskulatur besteht aus zwei Anteilen:  
    a) Ein Teil entstammt der äußeren absteigenden Schicht des M. detrusor vesicae 
        (M. pubovesicalis). 
    b) Ein Teil kommt aus der Tiefe des Harnblasenhalses oder zieht dorthin (M. dilatator  
        urethrae, Dorschner et al. 1994, 2001). 
3. Ansatz am ATFP: Fächerform des Ansatzes der muskulären Strukturen vom Schambein  
    bis zum ATFP (bisher beschriebener Ansatz an Schambein/ der Symphyse). 
Nach Abschluss der Aufarbeitung war absehbar, dass es sich bei den PPL um einen 
Komplex aus verschiedenen Strukturen handelt. Mitunter trägt jede für sich, wie in der 
Literatur deutlich geworden ist, die Bezeichnung PPL. Daher erscheint es sinnvoll, diesen 
morphologischen Komplex nach den beiden folgenden Kapiteln zusammenfassend zu 




3.2 Arcus tendineus fasciae pelvis (ATFP) 
3.2.1 Makroskopisch-anatomische Aufarbeitung 
Der Sehnenbogen der Beckenfaszie erscheint als die wohl 
prominenteste Struktur des Spatium retropubicum. Makroskopisch 
glich der ATFP einer Sehne, die zwischen zwei Punkten des prä- 
und paravesikalen Raumes ausgespannt war. Er verdichtete sich 
aus der Fascia diaphragmatis pelvis sup. heraus und entsprang 
nicht oft, wie in der Literatur zu finden ist (Myers et al. 1998, Occelli 
et al. 2001, Pit et al. 2003, Albright et al. 2005), in der Nähe der Spina ischiadica (Abb. 24, 
25). Noch in der Ebene der Faszie war er als derber, sehnenartiger Bindegewebszug 
sichtbar, bevor er sie verließ und beim Überqueren der kurzen Distanz zwischen 
Beckenwand und medialem Organpaket makroskopisch kräftiger wurde. In den fixierten 
Präparaten hatte der ATFP einen sanft S-förmigen Verlauf von dorsolateral (Beckenwand) 
nach anteromedial (Organe). Bei seiner Annäherung an die prostatovesikale Übergangszone 
war jedes Mal zarte Muskulatur (M. pubovesicalis) darstellbar, die aus dem Detrusor abging 
und fächerartig in den ATFP inserierte (Abb. 24, 26, 27). Sowohl ATFP als auch diese 
Muskulatur des ventralen Harnblasenhalses sind auf engstem Raum miteinander verwoben 
gewesen. Etwa in dieser Höhe, in der auch die ventrale Prostatafläche nach caudal zu 
verfolgen ist, reduzierte sich der ATFP auf einen weißlich-roséfarbenen bindegewebigen 
Grat (Abb. 25). Kantig nach cranial gerichtet, wie die Spitze eines Zeltes, bildete er hier den 
distinkten Abschluss einer deutlich erkennbaren Dopplung (Abb. 25 bis 27) der vorderen 
EPF. Beides heftete sich, makroskopisch nur durch kleine Niveauunterschiede (durch 
darunterliegende Mm. pubovesicales) getrennt aber farblich gleich, in einer vertikal 
ausgerichteten Fläche in circa 0,5-1 cm Abstand rechts und links der knorpeligen Symphyse 
an das Schambein. Asymmetrische Anheftungsgebiete traten auf.  
 
Der ATFP war jeweils als eine vom Arcus tendineus musculi levatoris ani (ATLA) deutlich 
unabhängige Struktur (Abb. 24). Die Längen betrugen in den fixierten Becken postmortal 
zwischen 5 cm und 10,2 cm (ATFP) und zwischen 9,7 cm und 10,7 cm (ATLA). Die 
Mittelwerte lagen bei 8,6 cm (ATFP) und 10,3 cm (ATLA). Die Distanz bis zur Vereinigung 
mit dem ATLA erfolgte nach 4,7 cm bis 6,1 cm der ATFP-Länge in Richtung auf die Spina 
ischiadica, es gab nicht in jedem Fall eine Vereinigung. Ebenso war die distinkte Anheftung 
an die Spina, wie bereits erwähnt, nicht die Regel.  




  Abb. 24: Rechte Beckenhälfte, paramedian geteilt, von cranial lateral, Blick nach 
  caudal 
  Der Arcus tendineus fasciae pelvis -ATFP-(ta     ) als deutlich unabhängige Struktur vom  
  Arcus tendineus musculi levatoris ani -ATLA- (tl     ); Vereinigungspunkt (+) zwischen 
  beiden Bögen; fächerförmige Insertion der Mm. pubovesicales (pv) in den ATFP; Übergang 
  der Endopelvine Faszie (ef) von der Beckenwand (M. obturatorius internus, oi; Fascia 
  diaphragmatis pelvis sup., sf, M.pubococcygeus, pc) zu den Organen (Blase, bl,  





  Abb. 25: Ganzes Becken von cranial, Blick nach anterolateral und caudal 
  Verdichtung des ATFP (ta      ) aus der Fascia diaphragmatis pelvis sup. (sf) heraus;  
  S- förmiger Verlauf und Anheftung ans Schambein (pb) als schmaler Grat einer 
  Fasziendopplung (      ); M. pubovesicalis (pv), M. pubococcygeus (pc), Blase (bl),  
  Prostata (pr), Plexus Santorini (sp), Symphyse (sy), Obturatoriusgefäße (ov, oa) 
3.2.2 Histologische Analyse 
Grundstruktur 
Der schon makroskopisch als sehnenartiges Element charakterisierbare ATFP färbte sich in 
der Crossmon-Färbung in leuchtendem Grün. Damit ließ sich seine fibröse Natur bestätigen. 
Ein typisches kollagenes Bindegewebe mit welligen Kollagenfasern wies der ATFP nicht auf. 
Teilweise, vor allem an der der Organe zugerichteten Seite, waren einzelne retikuläre Netze 
sichtbar. Vereinzelte Kapillargefäße waren im Inneren mit angeschnitten (Abb. 26). 
Verlauf und Verbindungen 
Von dorsolateral nach anteromedial zieht der ATFP aus der Faszie des M. levator ani. Dieser 
verläuft, wie abgebildet, in nahezu craniocaudaler Richtung lateral des ATFP an der 
Beckenwand. Die Fascia diaphragmatis pelvis superior liegt im histologischen Bild dem 
ATFP direkt an (Abb. 26). Anteromedial strahlen glatte Muskelzellen aus dem Blasenhals 
fächerförmig in den ATFP ein (Abb. 26, 28). In diesem Teilstück ist er breiter und stärker 
ausgeprägt als vor und nach dieser Insertionsstrecke, somit man ihn hier auch als eine zarte 
Aponeurose ansehen kann. Er verdünnt seine Struktur auf einen schmalen Grat und geht 
ventral im Bereich der Umschlagskante der Fascia diaphragmatis pelvis superior auf inferior 




  Gegenüberstellung von histologischem und makroskopischem Situs des ATFP: 
  Abb. 26: Gewebeblock aus der linken Beckenhälfte, Transversalschnitt, von  
  cranial; Crossmon 
  Abb. 27: Rechte Beckenhälfte, paramedian geteilt, von cranial lateral, Blick  
  nach caudal 
  Annäherung des aponeurotischen verstärkten Anteils des ATFP (ta) an den Detrusor (de) 
  und fächerartige Insertion des M. pubovesicalis (pv     ); Ausdünnung des ATFP zu einem  
  Grat (   ) in Richtung Symphyse (sy); lateral deutliche Nähe zum M. pubococcygeus (pc) 
  Abb. 28: Ausschnitt aus Abb. 26; Crossmon 
  Der ATFP (ta) als Aponeurose der Mm. pubovesicales (pv) 
 
Kernpunkte: 
1. Verlauf des ATFP vom Schambein in die Fascia diaphragmatis pelvis sup. hinein. 
2. ATFP und ATLA sind voneinander unabhängige Strukturen. 
3. Der aponeurotische Anteil verankert die Harnblasenhalsmuskulatur. 
   Abb. 26  Abb. 27 
 Abb. 28 
de 
2 mm 
pc 250 µm 
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3.3 Endopelvine Faszie im ventralen Kompartiment 
Innerhalb des kleinen Beckens wird die „innere Beckenwandung 
von der Fascia pelvis (endopelvina) parietalis 
ausgekleidet,…werden die Beckenorgane von der Fascia pelvis 
(endopelvina) visceralis überzogen“ (Wedel 2006). Diese an der 
Struktur- und Funktionsbildung im retropubischen Raum beteiligten 
Faszien sollen im Folgenden dargestellt werden.  
 
3.3.1 Parietale Anteile und Übergänge der Endopelvinen Faszie 
Während der Zugangspräparation zum Spatium retropubicum wurde zwischen der 
absteigenden Fascia transversalis, der Faszie des Schambeines und der Adventitia der 
Harnblase die durch Stelzner (2001) beschriebene „vordere Harnblasengrenzlamelle“ 
aufgefunden (Abb. 30). 
 
  Abb. 30: Ganzes Becken von cranial, Blick nach caudal 
  Zwischen Adventitia der Harnblase (bl), Fascia transversalis (tf) und Faszie des 
  Schambeines (pb) spannt sich die „vordere Harnblasengrenzlamelle“(*) aus.  
  M. rectus abdominis (ra) 
 
Abb. 29 Endopelvine Faszie 
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Nach deren Ablösung und Entfernung des prä- und paravesikalen Fettkörpers fiel, neben 
dem ATFP, zunächst eine derbe Lage weißlichen Bindegewebes auf, die sich von den 
parietalen Muskelfaszien beider Seiten zum Organpaket nach medial ausspannte (Abb. 31, 
32). Dorsal formierte sie sich daher aus der Faszie des M. obturatorius internus und ventral 
aus der Fascia diaphragmatis pelvis superior, deren makroskopischer Aspekt teils deutlich 
transparenter war als der der derben, opaken Faszienlage (Abb. 32). Ihr dorsales Ende war 
dort zu lokalisieren, wo die Nerven- und Gefäßgeflechte in das Becken eintraten und von 
deutlich lockererem Bindegewebe bedeckt waren, welches aber nahtlos in die „Platte“ 
überging. Medial lief sie von dorsal nach ventral zunächst auf das pararektale Gewebe über, 
dann auf die Harnblase etwa in Höhe des Harnblasenhalses am Übergang zur Prostata 
(Abb. 31). Innerhalb der Fascia diaphragmatis pelvis superior formierte sich der ATFP, der, 
wie oben beschrieben, die Beckenwand nach medial verließ und sich auf seinem Weg in die 
weiße, fast transversal ausgebreitete „Platte“ einfügte. Anterolateral zwischen ATFP und 
Beckenwand bzw. M. pubococcygeus befand sich in den Alkohol-fixierten Becken 
regelmäßig mindestens ein Hohlraum, der mit Fett- und lockerem Bindegewebe angefüllt 
war. Durch diesen waren, von cranial betrachtet, eine, teilweise auch mehrere 
Faszienbrücken zur Prostata zu sehen (Abb. 32).  
 
   Abb. 31: Organpaket von cranial lateral rechts, Blick nach medial 
  Ausspannung einer derben Faszienlage (ef) zwischen Beckenwand (hier entfernt)  
  und medial gelegenem Organpaket (<): dorsal: pararektales Gewebe (Rektum, re),  
  ventral: der prostatovesikale Übergang (Blase, bl, M. pubovesicalis, pv); dorsales Ende  
  der „Platte“(*) mit nahtlosem Übergang auf das Bindegewebe der eintretenden  





  Abb. 32: Ganzes Becken von cranial lateral rechts, Blick nach caudal 
  Parietale Anteile der EPF: Levatorfaszie (sf), Fascia obturatoria (oi) und Übergang (ef); 
  Hohlräume (+) zwischen M.pubococcygeus (pc) und ATFP (ta), darin sichtbare 
  Faszienbrücke (     ) zur Prostata (pr); Blase (bl), M. pubovesicalis (pv), Schambein (pb)  
  und Symphyse (sy), Plexus Santorini (sp), N. / V. obturatorius/a (on/ov), V. iliaca externa  
  (eiv) 
pc 
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Ventral der vorderen Blasenhalszirkumferenz spannte sich die Faszienplatte in sagittaler 
Richtung auf, den Grat dieser Formation bildete der ATFP, der nach oben ins kleine Becken 
ragte. Von cranial betrachtet sahen diese symmetrisch aufgespannten Dopplungen der 
Faszie wie zwei Zelte aus, deren Basen die Prostata dorsal bildete und deren Spitzen sich in 
einer sagittal ausgerichteten Fläche zusammen mit dem ATFP und die in ihn einstrahlenden 
Mm. pubovesicales rechts und links der Symphyse anhefteten. Diese markanten 
Fasziendopplungen verleihen der prostatovesikalen Suspensionszone den makroskopischen 
Aspekt eines Bandes, was, wie unschwer vorstellbar, den Begriff „puboprostatische Bänder“ 
mit geprägt hat (Abb. 33a, b; vgl. Abb. 35, 36). 
 
  Abb. 33a, b: Ganzes Becken von cranial lateral links, Blick nach anteromedial caudal 
  Aufspannen der EPF (ef) in sagittaler Richtung beim Übergang von den Organen (Blase, bl, 
  Prostata, pr) auf die Beckenwand. Anheftung lateral der Symphyse (sy) in einer sagittal  
  ausgerichteten Fläche (>) zusammen mit dem ATFP (ta,    *) und den in ihn einstrahlenden  
  Mm. pubovesicales (pv). Die Dopplungen oder Faltungen der Endopelvinen Faszie werden 
  am deutlichsten bei der Überlagerung der Mm. pubovesicales (     ); Levatorfaszie (sf),  
  M. pubococcygeus (pc) 
 
3.3.2 Viszerale Anteile der Endopelvinen Faszie 
Nach Inzision des weißen Übergangsstückes der EPF in sagittaler, leicht schräger, von 
anteromedial nach dorsolateral verlaufender Richtung legte sich der ATFP dem 
Harnblasenhals an. Der M. levator ani war von einer zarten, die Lateralfläche der Prostata 
von einer derben Faszie, die Harnblase von einer Adventitia bedeckt. Außer wenig lockerem 
 Abb.33b Abb.33a 
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Bindegewebe waren nur einzelne Nerven- und Gefäßbrücken zwischen der Beckenwand 
und den Organen darstellbar. Der inzidierte Faszienabschnitt erschien dabei wie ein 
Zwischenboden (Abb. 34). 
 
  Abb. 34: Ganzes Becken von cranial lateral links, Blick nach caudal; Thiel-Fixierung 
  Umhüllung der Prostata durch eine derbe Faszie (pf), der Harnblase (bl) durch eine 
  verschiebliche Adventitia. Veranschaulichung der Zwischenbodenform des inzidierten 
  Überganges der EPF (im Bereich des ATFP, ta) als halbtransparente Fläche. Gefäßbrücke 
  (*) zwischen M. levator ani (la) mit Levatorfaszie (sf) und Prostata; Schambein (pb) 
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Mit Blick von cranial ließ sich absteigend entlang der zeltartigen Fasziendopplung zwischen 
Vorderseite des prostatovesikalen Überganges und Schambein erkennen, dass die 
periprostatische Faszie einerseits nach medial auf die der Symphyse überging (Abb. 35), 
andererseits nach lateral an die des M. pubococcygeus adaptiert war (Abb. 36).  
 
  Abb. 35: Ganzes Becken von cranial, Blick nach caudal; Thiel-Fixierung 
  Übergang (      ) der periprostatischen Faszie (pf) auf die EPF-Dopplung (*) und die  
  Symphyse (sy) nach medial; M. pubococcygeus (pc), Blase (bl) 
  Abb. 36: Ganzes Becken von cranial lateral links, Blick nach anteromedial  
  und caudal; Thiel-Fixierung 
  Adaptation der periprostatischen Faszie (pf) an die des M. pubococcygeus (pc) nach 
  anterolateral (      ); ATFP (ta) 
 
Mit Blick von ventral könnte man sich die periprostatische Faszie innerhalb der Endopelvinen 
Faszie wie folgt vorstellen: 
  
Abb. 35  Abb. 36 
Abb. 37: Skizze der EPF einschließlich der 
periprostatischen Faszie im Fontalschnitt 
Auf dem EPF-Übergang („Zwischenboden“, vgl. 
Abb. 34) quert der ATFP (ta) nach medial zum 
vesikourethralen Übergang und stabilisiert die 
Mm. pubovesicales, Blasenhals (bl) und Urethra 
(ur) in einer bestimmten Höhe; Brücken (++, vgl. 
Abb. 32) zur periprostatischen Faszie (pf); 
Hohlräume für Fett, Nerven- und Gefäßbahnen 
(*); ebenso Nervenbahnen innerhalb der 
Faszienblätter (    ), M. levator ani (la) mit Fascia 
diaphragmatis pelvis sup. (sf) und ATLA (tl) 
++ 
* * * * 
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3.3.3 Histologische Analyse 
Betrachtete man den Raum zwischen Prostata und vorderer Beckenwand von lateral 
genauer, so war der Übergang der Levatorfaszie am Hiatus levatoris auf die periprostatische 
Faszie der mittleren Prostata deutlich sichtbar. Nach histologischer Aufarbeitung dieses 
Gewebeblockes stellten sich die Übergänge des parietalen auf das viszerale Blatt der 
Endopelvinen Faszie analog dar (Abb. 38, 39).  
 
  Abb. 38: Rechte Beckenhälfte, median geteilt, VVUS von medial 
  Übergänge der Fascia diaphragmatis pelvis sup. (sf) auf die periprostatische Faszie (pf) an 
  der Basis (Kreis) und der mittleren Prostata (pr, Oval); Hiatus levatoris (>) 
  Abb. 39: Gewebeblock aus der rechten Beckenhälfte, VVUS von medial; Crossmon 
  Anterolaterale Übergänge des parietalen (Fascia diaphragmatis pelvis sup., sf) auf das 
  viszerale Blatt (periprostatische Faszie, pf) der EPF; Gefäße waren sowohl zwischen 
  parietalem und viszeralem Blatt (Vv), als auch zwischen periprostatischer Faszie und 
  Prostataoberfläche (pr) durchschimmernd darstellbar (innerhalb der ovalen Markierung); 
  enge Nachbarschaft des vordersten Anteiles des M. levator ani (la) - M. pubococcygeus –  
  zur Prostata. Detrusor (de), M. pubovesicalis (pv), Periost des Schambeins (pb) 
Bei der Auswertung der immunhistochemisch markierten histologischen Schnitte war im 
Bereich der harnblasennäheren faszialen Übergangsstelle eine weitere Auffälligkeit zu 
bemerken. Ein glattmuskulärer Zellverband zwischen prostatischem und Detrusorgewebe 
hatte mit seinem zur Beckenwand gerichteten Ende engsten Kontakt zu dieser 
Abb. 39 Abb. 38 
5 mm 
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Faszienbrücke. Die Syntopie dieses Muskelzellverbandes entspricht der des M. sphincter 
vesicae. Damit besteht ein Hinweis auf eine Art Sehnenansatz für diesen Muskel (Abb. 40). 
 
  Abb. 40: Sagittalschnitt der ventralen Harnblasenverankerung, IHC mit aSMCA 
  Zirkulär zwischen Detrusor (de) und Prostata (pr) eingelagerter glatter Muskelzellverband  
  (     ); im sagittalen Schnittbild könnte dieser längs angeschnittene Zellverband einem 
  realistischen Ausschnitt aus dem M. sphincter vesicae zum Verschluss des Harnblasen- 
  halses entsprechen, der über einen (Sehnen-)Ansatz zur Beckenwand verfügt (* * *).  
  M. pubovesicalis (pv) 
 
Kernpunkte: 
1. Sagittale EPF-Dopplungen zwischen Schambein und Prostata imponieren wie „PPL“. 
2. Viszerale und parietale Anteile der EPF gehen an mehreren Stellen ineinander über. 
3. Es gibt Hinweise auf einen Sehnenansatz des M. sphincter vesicae.  
2 mm 
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3.4 Zusammenfassung des ventralen vesikourethralen Suspensionsapparates  
Die Mehrzahl der Autoren beschreibt sowohl glattmuskuläre als auch fibröse Anteile in den 
verbindenden Strukturen zwischen (prostato)vesikourethraler Übergangszone und 
Beckenwand, Diskrepanzen bestehen dabei in der Terminologie und dem exakten Ursprung. 
„Puboprostatische Ligamente“, „Pubovesikale Ligamente oder Muskeln“, „Detrusorschürze“ 
(Myers et al. 2002) finden unter anderem Verwendung. Mit dieser Präparationsarbeit kann 
gezeigt werden, dass keine dieser Terminologien allein ausreichend ist, um die 
Zusammensetzung der vesikourethralen Junktionszone mit einem einzelnen Term zu 
beschreiben. Die Anteile am VVUS (Komplex „PPL“), die dargestellt wurden, sind:  
1. M. pubovesicalis: makroskopisch sichtbare muskuläre Verbindung des Harnblasen-
halses zum Schambein (Abb. 41a, b) 
2. Arcus tendineus fasciae pelvis: scharfer Grat, oft mit augenscheinlicher Verbindung 
zwischen Prostata und Schambein bei Prostatahypertrophie (Abb. 41a, b) 
3. Endopelvine Faszie: sagittal ausgerichteter, bandähnlicher Aspekt am Übergang von 
viszeralem (periprostatische Faszie) auf parietales (Beckenwand) Blatt (Abb. 41a, b) 
4. M. dilatator urethrae (Dorschner et al. 2001): histologisch nachweisbare Muskel-
zellen nahe dem M. pubovesicalis (Abb. 21, 22) 
 
  Abb. 41a, b: Ganzes Becken von cranial, Blick nach caudal 
  Kein Band, sondern ein fibromuskulärer Komplex mit entsprechender Funktionsdiversität 
  befindet sich zwischen (prostato)vesikourethralem Übergang und Beckenwand. 
  Makroskopisch besteht der Komplex „puboprostatische Bänder“ aus den Mm. 
  pubovesicales (pv     ), dem Grat des ATFP (ta        ) und Dopplungen der EPF (ef       ).  
Abb. 41b Abb. 41a 
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3.5 M. puboperinealis 
In der Präparation wurde der M. levator ani entlang seines Ursprunges am Arcus tendineus 
musculi levatoris ani nach anterior verfolgt. Seine am weitesten ventral gelegenen 
Muskelfasern, der M. pubococcygeus, wurden innerhalb der Faszienscheide des Hiatus 
levatoris dokumentiert.  
Der Hiatus levatoris umschließt seitlich die Prostata. Der M. pubococcygeus liegt damit der 
apikalen Prostata lateral an, noch etwas cranial des M. sphincter urethrae. Aufgrund der 
Verlaufsrichtung seiner Muskelfasern könnten Anteile beidseits hinter dem M. sphincter 
urethrae zusammenlaufen. Die Fascia diaphragmatis pelvis sup. wurde anschließend 
vorsichtig von dem Muskel gelöst. Ein makroskopisch kräftigerer M. puboperinealis konnte 
dabei allerdings nicht identifiziert werden. Zwischen M. pubococygeus und Prostata liessen 
sich retrikuläre Faserverbindungen darstellen. Die Verbindung zwischen M. pubococygeus 
und Harnblasenhals entlang dem Arcus tendineus fasciae pelvis war kräftig (Abb. 44, 45). 
 
  Abb. 42: Rechte Beckenhälfte, paramedian geteilt, von medial 
  Der Faszienumschlag (Fascia diaphragmatis pelvis sup.(sf) auf inf.) bildet den Hiatus  
  levatoris (>). Er umschließt die medial befindliche apikale Prostata (pr) und scheidet den  
  M. pubococcygeus (pc) ein. Seine Fasern könnten hinter dem M. sphincter urethrae (us)  
  abzweigen und sich vereinen. Urethra (ur), Blase (bl), M. pubovesicalis (pv), Symphyse  
  (sy), Venen (Vv) 
  Abb. 43: Rechte Beckenhälfte, paramedian geteilt, von medial, vergrößert 
  Knopfsonde zwischen den Faszienblättern des Hiatus levatoris, die Verlaufsrichtung  
  der Fasern (pc) entspricht der Kontraktionsrichtung nach vorn oben seitlich. ATLA (       ) 





  Abb. 44, 45: Rechte Beckenhälfte, paramedian geteilt, von cranial lateral rechts, Blick 
  nach medial und caudal, adaptierte (Abb. 44) und gelöste Levatorfaszie (Abb. 45) 
  Kräftige Verbindung (      ) zwischen M. pubococcygeus (pc) und Harnblasenhals entlang 
  des ATFP (ta); retrikuläre Faserverbindungen (*) zwischen Prostata (pr) und  
  M. pubococcygeus (pc); Knopfsonde zwischen den beiden Faszienblättern des M. levator 
  ani; Fascia diaphragmatis pelvis sup. (sf), Blase (bl), M. pubovesicalis (pv), Schambein (pb),  





3.6 Darstellung des ventralen vesikourethralen Suspensionsapparates im MRT 
In den transversalen Schnittbildern mit T1-Relaxation ließ sich eine Gewebeschicht 
darstellen, die ventral der Prostata aufgelagert und von ihr klar abzugrenzen war. In 
anterolateraler Richtung laufen aus dieser Gewebeschicht Faserstrukturen, die an der 
anterolateralen Beckenwand enden. Zudem zeigen diese austretenden Faserstrukturen in 
der Abbildung einen ähnlichen Grauwert wie die der Prostata ventral aufgelagerte 
Gewebeschicht, was auf einen annähernd gleichen Protonengehalt beider Gewebe hinweist. 
Diese Annahmen geben Hinweise auf die Mm. pubovesicales (Abb. 46, 47).  
 
 
  Abb. 46 (cranialer), 47 (caudaler): MRT-Transversalschnitte des kleinen Beckens  
  (66-jähriger Proband), T1-Wichtung 
  Der Prostata (pr) aufliegende Gewebeschicht (    ) ähnlich einer „Detrusorschürze“ (Myers 
  2002); Mm. pubovesicales (weiße Pfeile) laufen in dem mit Fettgewebe angefüllten  
  Spatium retropubicum aufs Schambein (pb) zu; Rektum (re), Symphyse (sy), M. obturatorius  
  internus (oi), M. levator ani (la) 
  Abb. 48: Mm. pubovesicales im Spatium retropubicum, Blick von cranial,  
  Alkohol-Fixierung  
  Mm. pubovesicales (weiße Pfeile) durchqueren, von der Blase (bl) ausgehend, den  
  retropubischen Raum in anterolateraler Richtung. Dabei wird die Form eines „V“ deutlich, 
  die auch in Abb. 47 auffällt. Das Fettgewebes ist hier weitgehend durch die Präparation  
  entfernt worden, Reste (*). 






In den T2-gewichteten Frontalschnitten des kleinen Beckens eines 29-jährigen Probanden 
konnte der M. levator ani als der der Prostata lateral anliegende Muskel identifiziert werden 
(Abb. 49). Diskrete Hinweise auf Brücken entsprechend einem Arcus tendineus fasciae 
pelvis waren zwischen M. levator ani und prostatovesikalem Übergang ebenso zu finden 
(Abb. 50). Eindeutige Darstellungen der präparierten Verbindungselemente werden durch 
diese MRT-Untersuchungen aber noch nicht erreicht. Damit entsteht Raum für neue 
Studienansätze, um in Zukunft auch die Dynamik des VVUS bei Miktion und Kontinenz 
bewerten zu können. 
 
 
   
  Abb. 49 (ventraler), 50 (dorsaler): MRT-Frontalschnitte (29-jähriger Proband),  
  T2-Wichtung 
  M. levator ani (la), lateral der Prostata (pr) anliegend; eine zarte Brücke zwischen M. levator  
  ani und prostatovesikalem Übergang gibt Hinweise auf einen Arcus tendineus fasciae  
  pelvis (       ): M. obturatorius internus (oi), Harnblase (bl), Urethra (ur), Schambein (pb) 
  
Abb. 50 Abb. 49 
pr 
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4 Diskussion  
4.1 Der ventrale vesikourethrale Suspensionsapparat: Terminologie, Funktion und 
 klinische Relevanz 
Wie schon einleitend genauer aufgezeigt, beschreibt die Mehrzahl der Autoren sowohl 
glattmuskuläre als auch fibröse Anteile in den verbindenden Strukturen zwischen 
prostatovesikaler Übergangszone und Beckenwand. Diskrepanzen bestehen bei der Angabe 
eines einheitlichen Ursprungs, der Zuordnung von Funktionen und entsprechender 
intraoperativer Behandlung sowie der Terminologie. „Puboprostatisches Band“ ist dabei nur 
einer, wohl aber der bekannteste der vielzähligen Begriffe, die Verwendung finden. Nach 
Abschluss der makroskopischen Präparationen stellte sich die bilaterale Verbindungszone 
zwischen ventralem vesikourethralen Übergang und Beckenwand als ein Komplex mehrerer 
Einzelstrukturen dar. Die Anteile des ventralen Suspensionsapparates waren in dieser 
Präparation:  
- Glatte Muskulatur, die stets als Verbindung zwischen Harnblase und Schambein darstellbar 
war und schon von Dorschner et al. (1994, 2001), Myers et al. (1998) und Fritsch et al. 
(2004) treffend beschrieben wurde. Konträre Darstellungen sind zu finden (Luschka 1858, 
Albers et al. 1973). 
- Die Endstrecke des Arcus tendineus fasciae pelvis, die als bandartiger Grat wie eine 
Verbindung zwischen Prostata und Schambein, vor allem bei Prostatahypertrophie, 
imponiert. 
- Die Endopelvine Faszie, die als sagittal ausgerichtete, bandähnliche Dopplung den 
Übergang zwischen den Faszien der Beckenorgane und den Faszien der Beckenwand 
gestaltet. Auch Steiner (1994), Myers et al. (1998) und Stolzenburg et al. (2007c) 
beschreiben die puboprostatischen Bänder als Verdichtung der EPF.  
Ein isoliertes Band zwischen Prostata und Schambein konnte in dieser Aufarbeitung nicht 
gefunden werden. Der Term „puboprostatische Bänder“ sollte daher nicht mehr oder nur 
unter der Erklärung verwendet werden, dass die Natur der „Bänder“ Faszie ist, wie es 
treffend durch Zilles und Tillmann (2010) gelungen ist: „Stärkere Bindegewebszüge der 
Fascia pelvis parietalis et visceralis, die mit der Umgebung in Verbindung stehen, werden als 
Ligamente und Plicae bezeichnet: 
- Lig. puboprostaticum…: zieht von der Symphyse zur Prostata und zum Harnblasenhals…“ 
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4.1.1 M. pubovesicalis  
In den makroskopischen Abbildungen ist der eindeutige Abgang der Muskulatur des VVUS 
aus dem M. detrusor vesicae erkennbar (Abb. 16, 17a, b). Die reine makroskopische 
Darstellung war nicht ausreichend, um den Muskeltypus und die Binnenstruktur zu eruieren. 
Histologisch konnte dann zweifelsfrei glatte Muskulatur und damit der M. pubovesicalis 
(Heiss 1916, Dorschner et al. 1994, 2001, TA 2011) bestätigt werden (Abb. 20, 22). 
Zusätzlich war zu dem bisher am Schambein/der Symphyse (Santorini 1724, Dorschner et 
al. 1994, 2001) beschriebenen Ansatz des M. pubovesicalis eine Insertionsstrecke am Arcus 
tendineus fasciae pelvis zu finden. Zwar wurde bisher beschrieben, dass die “PPL/PVL eine 
Verbindung zum ATFP haben“ (Fritsch et al. 2004, Tewari et al. 2007), nicht aber, dass es 
sich dabei um Anteile des Detrusors handelt. Es entsteht somit eine Fächerform beim Ansatz 
des M. pubovesicalis vom Schambein bis zum ATFP.  
Wilson et al. (1983) wiesen eine cholinerge Innervation der pubourethralen Ligamente (PUL), 
ähnlich der des Detrusors, bei der Frau nach. Sie zogen daraus den Schluss, dass sich die 
PUL während der Detrusorkontraktion ebenfalls zusammenziehen könnten. In Anlehnung 
daran lässt sich vermuten, dass die simultane Kontraktion der Mm. pubovesicales und des 
M. detrusor vesicae nicht nur zum Erhalt einer bestimmten Position der Urethra (Fritsch et al. 
2004), sondern auch zum Erhalt einer bestimmten Position des Blasenauslasses relativ zum 
Schambein bewirken könnte. Terminologisch rechtfertigt die in der Literatur aufzufindende 
Bezeichnung „M. pubovesicalis“ (Heiss 1916, TA 2011, Dorschner et al. 1994, 2001) zwar 
die Grundstruktur, impliziert jedoch den Ursprung am Schambein, was dem Sinn nicht 
entspricht. Hier wäre vielmehr die Umkehr in „M. vesicopubicus“ oder die Verwendung von 
Myers´ (2002) vorgeschlagener „Detrusorschürze“ angebracht. Eine gänzlich neue 
Bezeichnung aufgrund des fächer- oder krausenförmigen Verlaufes vom Harnblasenhals 
nach anterolateral zum Schambein und ATFP wird hier mit dem Term „M. collaris vesicae“ 
vorgeschlagen. Im Folgenden wird der Begriff M. pubovesicalis der aktuellen Nomenklatur 
zunächst weiterverwendet. 
Klinische Relevanz 
Unter Berücksichtigung der bereits ausgelegten Funktion würde eine intraoperative 
Durchtrennung des M. pubovesicalis zum Verlust der Möglichkeit führen, die Lage des 
Blasenauslasses gegenüber der Symphyse aktiv zu beeinflussen. De novo 
Blasendysfunktionen könnten so entstehen (Foote et al. 1991). Daher geht die Schonung 
des M. pubovesicalis konform mit der des ATFP sowie der EPF. Durch „Inzision der EPF 
medial zwischen den PPL“ (Stolzenburg et al. 2006b) ist diese Forderung bislang klinisch in 
praktikabler Weise umgesetzt worden. Fraglich aus klinischer Sicht ist, ob eine 
Prostatahyperplasie zur Druckatrophie des M. pubovesicalis führt, die neben der 
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mechanischen Abflussbehinderung durch die 
Prostatagröße selbst zum klinisch relevanten 
Versagen des Harnblasenöffnungsmechanismus 
beitragen kann. 
Abb. 51: M. collaris vesicae 
Blick von cranial auf den vesikourethralen Übergang 
mit Prostata (pr). Die Harnblase (bl) ist nach dorsal 
geklappt. Fächerform des M. pubovesicalis, der aus 
dem Detrusor in Richtung Schambein lateral der 
Symphyse (sy) sowie zum Arcus tendineus fasciae 
pelvis beidseits (ta) verläuft (= M. collaris vesicae, cv). 
 
4.1.2 M. dilatator urethrae 
Neben dem als Fortsetzung der äußeren Schicht des Detrusors makroskopisch sichtbaren 
M. pubovesicalis gibt es histologische Hinweise auf eine weitere Muskellage in dessen 
unmittelbarer Nähe. Aus der Tiefe des Harnblasenhalses kommen oder in diesen hinein 
ziehen fischzugartig ausgerichtete Muskelzellen (Abb. 21, 22), die dem von Dorschner et al. 
(1994, 2001) beschriebenen M. dilatator urethrae entsprechen könnten. Von Pfeiffer (2006) 
wurde dieser wiederum negiert, was daran liegen könnte, dass er nur makroskopisch, nicht 
aber histologische Untersuchungen vorgenommen hatte. Denkbar ist aber auch, dass der M. 
pubovesicalis aus zwei Teilen, nicht nur dem einen, der der äußeren Längsschicht 
entspringt, besteht. Dorschner et al. (2001) interpretierten die Funktion des M. dilatator 
urethrae als die Öffnung des Ostium urethrae internum während seiner Kontraktion. Dies ist 
durchaus denkbar, legt man die Annahme zugrunde, dass diese vom Schambein 
entspringenden Muskelzüge in Höhe des inneren Urethralostiums umbiegen und sich in die 
Urethra fortsetzen. Die Vermutung, dass die Anheftungen der makroskopisch (Abb. 15, 24) 
und histologisch (Abb. 26, 28) aufgefächerten Muskelbäuche beim Ansatz am ATFP 
ebenfalls aus den zwei Anteilen M. pubovesicalis und M. dilatator urethrae bestehen, würde 
in situ rekonstruiert bedeuten, dass die Züge des M. dilatator urethrae bei der Überquerung 
des inneren Urethralostiums eine halbzylindrische Form nachfahren, nämlich beinahe 
dessen ventrale (180°) Zirkumferenz (Abb. 52, 53). Daher würde sich bei seiner Kontraktion 
der Blasenauslass nach vorn und seitlich tunnelförmig öffnen, was ein größeres 
Auslassvolumen bedeuten würde. Der Muskel hätte damit eine nicht zu unterschätzende 
Rolle bei der Öffnung des inneren Urethralostiums zu Beginn und während der Miktion. 
Diese Vermutung konnte in dieser Arbeit histologisch noch nicht gesichert werden. Weitere 









    
 Abb. 52: Räumliche Vorstellung zum M. dilatator urethrae (von dorsocranial) 
 Möglicher fächerförmiger Ursprung des M. dilatator urethrae (*): lateral der Symphyse (sy)  
 am Schambein und entlang des Arcus tendineus fasciae pelvis (ta) entspringend, taucht er  
 in die Tiefe der Urethra (ur) ein; Prostata (pr) angeschnitten 
 Abb. 53: M. dilatator urethrae von cranial 
 Blick von cranial auf den vesikourethralen Übergang mit angeschnittener Prostata (pr).  
 Die Harnblase ist abgetrennt. Hypothetische Form des M. dilatator urethrae von cranial  
 (verstärkt dargestellt); Anstatt einer simplen Dehnung des inneren Urethralostiums in  
 anterior-posteriore Richtung (+) würde eine halbzylindrische Öffnung (dicker Strich der 
 ventralen Urethralzirkumferenz) der Urethra (ur) durch die zusätzlichen lateralen  
 Muskelanteile (   ) ein höheres Auslassvolumen ermöglichen. Symphyse (sy), ATFP (ta) 
 
4.1.3 Arcus tendineus fasciae pelvis (ATFP)  
Struktur 
Der ATFP ist in dieser Präparationsarbeit unstreitig als straffes Bindegewebe 
herausgearbeitet worden (Abb. 24 bis 28, 32, 33a, b, 41), damit ist der Darstellung seiner 
Substanz nichts hinzuzufügen. Nicht eindeutig konnte jedoch die Anheftung, die in der 
Literatur an der Spina ischiadica beschrieben wird (Myers 1991, Steiner 1994, De Lancey 
1994, Myers et al. 1998, Pit et al. 2003, Albright et al. 2005) und die dem ATFP seine 
besondere Festigkeit verleihen soll, dort aufgefunden werden. Vielmehr vereinigte er sich in 
meiner Präparation mit dem ATLA oder lief in die Faszie des M. levator ani aus (Abb. 24, 
25), wie auch von Fritsch et al. (2004) beschrieben. Damit wurde ebenfalls die noch immer 
(!) bestehende Vermengung von ATFP und ATLA (Gosling et al. 2005, Netter 2011) 
eindeutig widerlegt. Die Verbreiterung über ca. 2 cm Länge in seinem ventralen Drittel wird in 
der verwendeten Literatur bisher nur von De Lancey (1994) und Pit et al. (2003) 
hervorgehoben, ließ sich aber in dieser Arbeit in mehr als zwei Drittel der Becken auffinden 
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strangartig derber Anteil der Beckenfaszien wirkt der ATFP wie ein Reck, dessen 2 Stangen 
den Sportler (= den vesikourethralen Übergang) stützen. Da der aponeurotische 
Anheftungsbereich nicht punktuell ist, sondern eine Strecke von etwa 2 Zentimeter überzieht, 
verankert der ATFP diesen Bereich, in dem die Insertion des M. pubovesicalis seine 
Fächerform vollendet, relativ fest nach anterolateral beidseits.  
Funktion bei der Kontinenzerhaltung 
Offensichtlich fungiert der ATFP, speziell in seinem stärker ausgeprägten ventralen Drittel, 
als Insertionsaponeurose für die Mm. pubovesicales (Abb. 24, 26 bis 28), wie bereits 
erwähnt. Durch die sehnige Anbindung am ATFP hat der anterolaterale blasenhalsnahe 
Anteil des M. detrusor vesicae während seiner Kontraktion (Miktion) offenbar die Möglichkeit, 
rigider zu werden als in seinen übrigen Anteilen. Damit könnte man annehmen, dass nun der 
ventrale Blasenhals relativ zum Os pubis immobilisiert wird, während der dorsale weniger 
rigide Teil bei Druckentwicklung des Detrusors am Beginn der Miktion aufgedrückt wird und 
der Urin in Richtung Spitze des Trigonum vesicae in die Urethra ausfließen kann. Für den 
hier noch nicht dargestellten hypothetischen Ursprung des M. dilatator urethrae am ATFP 
spricht, dass durch Kontraktion desselben als „Initiator der Miktion“ (Dorschner et al. 2001) 
die Form eines offenen Halbzylinders (Abb. 52, 53) des Ostium urethrae internum nach 
ventral entsteht, die ein höheres Auslassvolumen ermöglichen würde als die simple Dehnung 
des Ostium urethrae internum in anterior-posteriorer Richtung. Damit erfolgte ein effektiverer 
Miktionsbeginn in Bezug auf das ausfließende Volumen. In diesem Sinn leistet der ATFP 
seinen Beitrag zur Miktion. 
Wie schon durch De Lancey (1994) und Albright et al. (2005) ausgesagt, wird der 
Harnblasenhals durch den ATFP in einem bestimmten Niveau innerhalb des kleinen 
Beckens nach anterolateral stabilisiert, Blasenhals und Urethra können nicht nach lateral 
abgleiten. Dafür sind, betrachtete man den Anteil des ATFP an der Fixationsarbeit des 
Blasenhalses losgelöst von der EPF, vorrangig die Mm. pubovesicales verantwortlich. Damit 
wird ebenso ein Absinken des Blasenhalses bei intraabdominalem Druckanstieg verhindert 
und eine gewisse Länge der Urethra erhalten. Beim gesunden Mann treten diese Effekte 
jedoch in den Hintergrund, da die derbe Prostata den Harnblasenhals und die prostatische 
Urethra unterlagert und stützt. Kritisch dagegen zu hinterfragen ist, ob der ATFP des Mannes 
analog der Frau auch eine Lage der EPF nach beiden Seiten aufhängt (De Lancey 1994), 
die dorsal von Prostata bzw. Harnröhre liegt und deren Laxität analog der laxen Vaginalwand 
(Petros und Ulmsten 1990) im Zentrum der Inkontinenzentstehung stehen kann. Denkbar ist 
eine Verbindung der Fascia diaphragmatis pelvis superior zum Corpus perineale (Weißenfels 
2010), das den M. sphincter urethrae dorsal stabilisiert, damit er kontrahieren kann. Die 
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Funktion des ATFP beim Erhalt der Kontinenz jedoch ist undenkbar ohne seine stabile 
Eingliederung in die Fascia diaphragmatis pelvis superior als Teil der EPF. 
Klinische Relevanz 
Der Arcus tendineus fasciae pelvis ist als passiver fibröser Anker vor allem durch seine 
aponeurotische Natur im anterioren Teil sowie seine semielastische Aufhängung zwischen 
Schambein und Wandfaszien für die Stabilität des Harnblasenhalses, viel bedeutender aber 
für die cystourethrale Anastomose nach Entfernung der stabilisierenden Prostata, 
mitverantwortlich. Semielastizität wird erreicht durch einseitige Fixierung am Knochen 
(Fixpunkt), während das Auslaufen in die Fascia diaphragmatis pelvis sup. ihm ein gewisses 
Spiel während der Kontraktion des M. levator ani gewährt. Dadurch verankert der ATFP den 
medial eingefassten Blasenauslass einerseits, sodass dieser und die darunter gelegene 
Urethra einerseits nicht nach lateral abgleiten können und eine hypermobile Urethra entsteht. 
Hypermobilität der Urethra wird als eine Ursache von Inkontinenz gewertet (Pit et al. 2003, 
Schwalenberg et al. 2010). Andererseits ist ein Modulieren des Spannungszustandes des 
ATFP (bei willkürlicher Kontraktion des M. levator ani) erforderlich, um entsprechend der 
Blasenfüllung stets als suffizientes Widerlager für die Mm. pubovesicales (und den M. 
dilatator urethrae) zu dienen. Zum Dritten wird durch diese Einfassung eine gewisse 
Höhenlage des externen Urethralsphinkters sowie den Erhalt einer bestimmten Urethralänge 
gewährleistet, was für die Kontinenzerhaltung eine Rolle spielen kann.  
AdVance® (Rehder und Gozzi 2007) einerseits ahmt, dem Bulbus penis anliegend, eine 
semielastische Hängematte (De Lancey 1994) nach, die am ATFP verankert ist. 
Andererseits imitiert sie in ihrer vektoriellen Richtung die „PUL, die als passive Hebelpunkte 
vom Schambein stützend zur seitlichen Vaginalwand verlaufen“ (Petros und Ulmsten 1990). 
Die dadurch verbesserte postoperative Kontinenz stützt die Annahme, dass es vor allem der 
ATFP ist, dessen Integrität in Verbindung mit seiner intakten Verbindung zur cystourethralen 
Anastomose zum verbesserten Outcome führt (Abb. 55). Ein weiteres klinisches Beispiel 
dafür bildet die „Puboperineoplastik“ (Takenaka et al. 2007).  
Folgende Überlegungen sind zu erwägen, um das klinische Outcome hinsichtlich der 
postoperativen Kontinenz zu verbessern: 
1. Der Erhalt des ATFP durch intraoperative Schonung (Stolzenburg et al. 2006b, Takenaka 
et al. 2007) sollte Standard sein. 
2 Der ATFP findet durch erprobte Belastungsstärken von bis zu 8,2 kg (Pit et al. 2003) im 
weiblichen Becken klinische Verwendung als Ankerstruktur (z. B. in der operativen Therapie 
von Traktionscystozelen; Occelli et al. 2001, Albright et al. 2005). Sein Gebrauch zur Re-
Fixierung der neuen cystourethralen Anastomose nach Prostatektomie ist als Standard 
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durchaus vorstellbar, da die wenig zeitintensive Anastomosenbildung (5 Minuten, Takenaka 
et al. 2007) sowie Vermeidung eines weiteren operativen Eigriffes Vorteile für den Patienten 
bedeuten.  
3. Trotz der Einfachheit der Durchführung sollte unbedingt darauf geachtet werden, dass die 
Insertionsstrecke der Mm. pubovesicales am ATFP (Abb. 24) ungestört bleibt, indem z. B. 
die Anzahl der Nähte zur Fixierung begrenzt und resorbierbares Nahtmaterial verwendet 
wird. Außerdem sollte nicht in die Muskelfasern, sondern nur streng ins Bindegewebe, 
eingestochen werden, damit keine Muskelatrophien oder Dysfunktionen entstehen. 
Ausblick 
Die „Puboperineoplastik“ (Takenaka et al. 2007) zeigt ähnlich gute Ergebnisse hinsichtlich 
einer postoperativen Kontinenzverbesserung wie die Implantation eines Bandes. Da der 
Gebrauch körpereigenen Gewebes wegen fehlender Nebenwirkungen durch Fremdmaterial 
ebenso von Vorteil ist, sollte darüber nachgedacht werden, auch mit Hinblick auf die 
Wirtschaftlichkeit, die Effizienz des AdVance® nach Rehder und Gozzi und die 
„Puboperineoplastik“ in weiteren Studien vergleichend zu evaluieren.  
4.1.4 Endopelvine Faszie (EPF) 
Die Darstellung und Abbildung der Faszien des Beckens gestaltete sich als die schwierigste 
Arbeit während dieser Präparation. Hauptsächlich erschwerten Konsistenzveränderungen 
und Artefaktbildung der Gewebe durch die Fixierung die Präparationen, was bei der 
Interpretation der Morphologie und Funktion berücksichtigt werden muss. Fehlauslegungen 
der Ergebnisse sind daher nicht vollkommen auszuschließen. 
Bestandteile 
- Viszerale Anteile 
Wie in den Ergebnissen dargestellt, sind die Organe durch viszerale Bindegewebe umgeben. 
Die Harnblase hatte eine zarte, entsprechend ihrer Reservoirfunktion dehnbare Adventitia 
(Abb. 24, 25, 30 bis 36, 41a, b), die Prostata eine derbe Faszie (Abb. 25, 34, 36, 38, 39), 
die in der Literatur als periprostatische Faszie (Stolzenburg et al. 2006b) oder Kapsel (Fritsch 
2005, TA 2011) bezeichnet wird. Stolzenburg et al. (2007c) tendieren zu einer einheitlichen 
Endopelvinen Faszie, die „Prostata und Blase bedeckt“, was bezogen auf die Ausdehnung 
durchaus nachvollziehbar ist (Abb. 35, 36), bezogen auf die Konsistenz entsprechend der 
jeweiligen Funktion (Harnblase - Dehnbarkeit; Prostata - passives Drüsengewebe) jedoch 
überdacht werden kann (Abb. 34).  
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- Faszienübergänge 
Faszienübergänge von der parietalen auf die viszeralen Anteile der Beckenfaszien sind im 
Ergebnisteil abgebildet (Abb. 31 bis 39). Insbesondere der ventrale Übergang der 
periprostatischen Faszie auf die des M. levator ani konnte demonstriert werden (Abb. 35, 36, 
38, 39). Ähnlichkeit hierfür findet sich in der Darstellung der Harnblase und ihrer vorderen 
Harnblasengrenzlamelle sowie ihrer Übergänge auf die Fascia pelvis parietalis von Wedel 
(2006). Der laterale, langstreckige, recht derbe Übergangsanteil der EPF (Abb. 24, 31, 32, 
34), wird von Myers (2001) wie folgt beschrieben: „Wenn man nach Entfernung des 
retropubischen Fettgewebes hinunter ins Becken sieht, schaut der Chirurg auf Faszie…, die 
von lateral, von der Beckenwand in Richtung der Blase umschlägt“. Oft wird dieser laterale 
Übergang durch Kliniker (Myers 2001, Heidenreich und Hammerer 2005, Stolzenburg et al. 
2007a) als „die EPF“ dargestellt, da sich an dieser relevanten Stelle die Frage stellt - 
inzidieren oder nicht? Anatomisch muss dies jedoch kritisch gesehen werden, denn auch 
dieser Übergangsbereich ist (nur) ein Anteil der gesamten Endopelvinen Faszie - ein 
Übergang des parietalen auf das viszerale Blatt. Relativ unklar hingegen bleibt die 
Bedeutung der regelmäßig darstellbaren Hohlräume (Abb. 32, 41a, b) zwischen 
Beckenwand und Organen. Denkbar ist eine Art der gezielten Entspannung des 
anterolateralen Suspensionsapparates, um z. B. die Kontraktion der Mm. pubovesicales 
nicht durch Zug nach lateral zu stören. Ebenso vorstellbar ist diese Loslösung von den 
anterioren Anteilen der Mm. pubococcygei, die durch ihre Anterolateralkontraktion hier freies 
Spiel haben müssen, um den Bereich der apikalen Prostata und beginnenden membranösen 
Harnröhre nach vorn cranial zu spannen. Auch könnte es sich um Fett gefüllte Hohlräume 
handeln, die dem Schutz von Gefäßen und Nerven dienen. Möglicherweise handelt es sich 
hierbei aber auch um Fixierungsartefakte. 
- Parietale Anteile 
Entlang der Beckenwand hatten alle Strukturen ihre Faszien, die entsprechend ihrer 
Zugehörigkeit unterschiedliche Bezeichnungen tragen (Fascia superior und inferior 
diaphragmatis pelvis, Fascia obturatoria; nicht präpariert wurden die Fascia musculi 
piriformis, Fascia presacralis und Fascia rectosacralis (TA 2011). Wie auch von Fritsch 
(2005) beschrieben laufen diese nahtlos in die nächste Faszie über und bilden in ihrer 
Gesamtheit ein parietales Blatt. In der TA (2011) wird dieses parietale Blatt bisher als die 
Fascia endopelvina bezeichnet. Diese Betrachtungsweise sollte allerdings in Frage gestellt 
werden. Alle Überzüge von Strukturen und Organen, die sich im Becken befinden, sollten als 
endopelvin bezeichnet werden, zumal parietale und viszerale Hüllen durch mehrfach 
demonstrierte Stellen ineinander übergehen. Vergleichend vergibt man bei der Beschreibung 
der Auskleidung der Abdominalhöhle die Begriffe Peritoneum parietale und viscerale. Wenn 
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man aber Peritoneum als Oberbegriff für parietale und viszerale Anteile verwendet, die eine 
unterschiedliche Konsistenz haben, sollte „Endopelvine Faszie“ ebenso für beides, parietale 
und viszerale Überzüge der Beckenwand und der -organe, gelten.  
Funktion der ventralen EPF bei der Kontinenzerhaltung 
BHI des Mannes tritt hauptsächlich postoperativ auf und wird auch nach Erhaltung der 
Innervation, einer maximalen urethralen Länge und des M. sphincter urethrae selbst 
beobachtet (Stolzenburg et al. 2007c). „Hier spielt die veränderte Lage des Schließmuskels 
im Beckenboden infolge des Eingriffs eine offensichtliche Rolle“ (Schwalenberg et al. 2010), 
worauf auch schon Petros und Ulmsten (1990) sowie Rocco et al. (2007) hinwiesen. 
Den Hauptanteil an der eigentlichen Suspension oder Aufhängung des vesikourethralen 
Übergangsbereiches scheint im vorderen Kompartiment die Endopelvine Faszie zu 
übernehmen. Während der ATFP als Verdichtung der EPF einen ca. 2 cm langen Bereich 
des Harnblasenhalses über die Mm. pubovesicales stabilisiert, umgreift die EPF auf Höhe 
des Harnblasenhalses die medial gelegenen Organe langstreckig von den Seiten des kleinen 
Beckens als eine Art Zwischenboden (Abb. 24, 31, 32, 34). Die beidseits nach lateral 
wirkende Grundspannung der EPF am Übergang des parietalen auf den viszeralen Anteil 
bewirkt die Stabilisierung der Position der Urethra und des Blasenhalses in der 
Mediansagittalebene. Gleichzeitig wird ein bestimmter Höhenlevel des Ostium urethrae 
internum gesichert und damit eine bestimmte Harnröhrenlänge gewährleistet (Abb. 54). 
Diese langstreckige Einfassung der medial liegenden Organe wird ventral in Form der 
sagittal ausgerichteten Dopplung der EPF (Abb. 33a, b, 35) vollendet. Stolzenburg et al. 
(2007c) tendieren dazu, dass „die Endopelvine Faszie schließlich in Form der PPL am 
Schambein inseriert“. Dem kann zugestimmt werden, wobei die EPF als Teil des Komplexes 
„PPL“ kein wirkliches Band ist, wie bereits 
dargelegt.  
Abb. 54: Endopelvine Faszie (Frontalansicht)  
Die beidseits nach lateral wirkende 
Grundspannung der EPF am Übergang des 
parietalen auf den viszeralen Anteil (gelbe 
Pfeile) bewirkt die Stabilisierung der Position der 
Urethra und des Blasenhalses in der 
Mediansagittalebene. Gleichzeitig wird ein 
bestimmter Höhenlevel des Ostium urethrae 
internum (ur) gesichert und damit eine 
bestimmte Harnröhrenlänge gewährleistet. 
Prostata (pr), periprostatische Faszie (pf), 
Harnblase (bl), ATFP (ta), Fascia diaphragmatis 




Durch „Inzision der EPF ventral zwischen den PPL“ (intrafasziale ns EERPE, Stolzenburg et 
al. 2007c) werden der ATFP, die anteriore Dopplung der EPF in ihrem Übergang auf die 
periprostatische Faszie und der langstreckige Faszienübergang nach lateral erhalten. Die 
Prostata wird lediglich wie eine Kastanie aus ihrer Hülle geschält, die Hülle nur zur Seite 
gedrängt, nicht aber zerstört. Die Unversehrtheit der fibrösen Strukturen um die neue 
cystourethrale Anastomose bedeutet Schienung der mediansagittal liegenden Urethra von 
beiden Seiten und durch Erhalt des ursprünglichen Höhenlevels des Ostium urethrae 
internum, damit Spannung der Urethra einschließlich ihres Sphinkters. Postoperativ höhere 
Kontinenzraten sind die positive Folge, auch nach Refixierung der stabilisierenden Faszien 
(Takenaka et al. 2007, Tewari et al. 2007) an die Anastomose. Trotz höherer 
Frühinkontinenzraten bei PPL-Durchtrennung gleichen sich die Kontinenzzahlen der 
gegenübergestellten Patientenkollektive nach einem längeren Zeitraum an (Poore et al. 
1998, Jarow 2000, Stolzenburg et al. 2006b). Dieser Fakt spricht dafür, dass sich neue 
Bindegewebebrücken, also bradytrophe Narben, nur über diese lange Zeit hinweg bilden, die 
die Stabilisation der cystourethralen Anastomose nach anterolateral bewirken. Die klinische 
Konsequenz ist daher unbedingt, Methoden zu verlassen, die eine intraoperative Zerstörung 
des ventralen vesikourethralen Suspensionsapparates in Kauf nehmen, wie durch Steiner 
(2000), Myers (2001) oder Heidenreich und Hammerer (2005) ausgeführt. 
Ausblick 
Die Suspensionsfunktion und Handhabung der Endopelvinen Faszie ist, wenn auch nicht 
einheitlich diskutiert, nicht gänzlich neu. Durch diese Präparationsarbeit lassen sich nun 
Hinweise auf eine weitere Funktion der EPF des retropubischen Raumes finden. Abb. 40 
zeigt die Darstellung eines Ausschnittes einer muskulären Struktur, die dem M. sphincter 
vesicae entsprechen kann, da zwischen Detrusor und Prostata nur dieser Muskel in 
umfangreichen histomorphologischen Studien beschrieben wurde (Dorschner et al. 2001). 
Eine Bindegewebebrücke dieser Muskelzellen zur anterioren Beckenwand, wie in Abb. 40 zu 
sehen ist, wurde bisher aber noch nicht gezeigt. Sollte es sich bei der fibrösen Verbindung 
um eine Sehne handeln, dann muss man sich zwangsläufig fragen, ob sich der Muskel (laut 
Dorschner et al. (2001) der einzige, der den Blasenhals verschließt) ringförmig mit kleinen 
Sehnen an die fibrösen Elemente der Beckenwand (ATFP, EPF anterolateral und ggf. 
Denonvilliersche Faszie dorsal) anheftet. Legt man die Annahme zugrunde, dass der M. 
sphincter vesicae, wie auch der M. sphincter urethrae (Petros und Ulmsten 1990, Weißenfels 
2010), zur Kontraktion ein festes Widerlager braucht, würde er bei intraoperativer 
Durchtrennung des ventralen vesikourethralen Suspensionsapparates ebenso aus seiner 
fibrösen Einfassung gelöst, was zur Unfähigkeit des korrekten Blasenabschlusses und damit 
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zur Inkontinenz führen könnte. Da diese Hypothese erst während der Auswertung des 
histologischen Bildmaterials entstanden ist, ließen sich durch die bereits abgeschlossenen 
Präparationen keine weiteren Beweise zur Validierung erhalten. Das zeigt auch, dass in 
diesem anatomischen Gebiet noch Bedarf an weiteren strukturellen Untersuchungen 
besteht. 
 
4.2 M. puboperinealis  
Abgrenzbarkeit und Aspekt 
Die Integraltheorie von Petros und Ulmsten (1990) schreibt dem M. pubococcygeus die 
Funktion zu, die vordere Vaginalwand so gegen das PUL zu spannen, dass der M. sphincter 
urethrae kontrahieren und damit den Urin in Richtung Blase ausmelken kann. Beim Mann 
wird häufig ein M. puboperinealis (Myers et al. 2000, Takenaka et al. 2007, Tewari et al. 
2007, TA 2011) genannt, der für die Sofort-Abdichtung verantwortlich gemacht wird. Die 
interessante Frage stellte sich, ob der durch Myers et al. (2000) im MRT als kräftiger Anteil 
des M. pubococcygeus beschriebene M. puboperinealis auch makroskopisch abgrenzbar ist. 
Nach Entfernung der Faszie des M. levator ani gab es keine makroskopisch sichtbaren 
Merkmale, die die Grenze des M. pubococcygeus (zum M. iliococcygeus) sicher 
ermöglichten. Danach wurde der Hiatus levatoris sowohl von cranial nach caudal als auch 
von medial nach lateral auf den Hiatus levatoris blickend, nach optisch kräftigeren 
Muskelfasern abgesucht. Zwar war die Anheftung der das Levatortor bildenden Muskelfasern 
bzw. ihrer Faszie an die periprostatische Faszie cranial des M. sphincter urethrae 
abgrenzbar, so war doch ein merklicher Unterschied der Muskelfaserdicke, wenn er denn 
vorhanden ist, zur Dicke der übrigen Muskelfasern des M. levator ani nicht erkennbar (Abb. 
41b, 43 bis 45). Myers et al. (2000) sagen aus, dass „Illustrationen coronarer Schnitte von 
Leichen den M. puboperinealis, angrenzend an die prostatourethrale Junktionszone, als 
dünn und ausgezogen abbilden“. Diese Ausführung ist durchaus nachvollziehbar, ein 
merklicher Unterschied zwischen den Anteilen des M. levator ani konnte in dieser 
Präparationsarbeit nicht gesehen werden. Die Gründe dafür können sein, dass zum einen in 
lebendem Gewebe Muskulatur kontrahiert ist, während Leichengewebe keine 
Kontraktionsfähigkeit mehr besitzt und der M. puboperinealis daher kräftiger erscheint, wenn 
er sich zusammenzieht. Auch ist denkbar, dass er möglicherweise stärker innerviert wird und 
damit wiederum beim lebenden Mann kräftiger erscheint als bei der Leiche.  
Funktion 
Unstreitig ziehen die Fasern des M. pubococcygeus in Richtung nach mediocaudal und 
dorsal, so dass eine Vereinigung hinter dem M. sphincter urethrae vorstellbar ist. Damit kann 
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er, durch Petros und Ulmsten (1990) ausführlich beschrieben, Kontraktionen nach seitlich 
oben vorn, gegen die stabilisierende EPF und den ATFP ausführen (Abb. 55). Die apikale 
Prostata und membranöse Urethra können so in dieser Richtung stabilisiert und theoretisch 
auch bewegt werden. Dafür spricht auch, dass die oben beschriebenen bilateralen 
Hohlräume zwischen Beckenwand und prostatourethralem Übergang der 
Anterolateralkontraktion der Mm. pubococcygei relativ freies Spiel geben, um den 
prostatourethralen Übergang einschließlich dem M. sphincter urethrae nach vorn oben zu 
spannen. Dieser benötigt als 
omegaförmiger Muskel zur 
Urethralabdichtung ein dorsales 
Widerlager (Petros und Ulmsten 1990, 
Rocco et al. 2007, Weißenfels 2010) 
und wird heute auch als passiver denn 
aktiver Part bei der Sofort-Abdichtung 
der Urethra beschrieben, im 
Gegensatz zur aktiveren Rolle des M. 
pubococcygeus (Myers 2000). 
 Abb. 55: Zusammenspiel des VVUS 
 Während der M. pubovesicalis (pv) den Blasenauslass (bl) nach ventral stabilisiert, dehnt  
 der M. dilatator urethrae (*) das Ostium urethrae internum tunnelförmig zu Beginn der  
 Miktion. Anker für beide Muskeln ist der aponeurotische Teil des ATFP (ta), der durch  
 mediane Einbindung des vesikourethralen Überganges eine hypermobile Urethra (ur)  
 verhindert. Damit entspricht er dem PUL (Petros und Ulmsten 1990). Zudem erhält er  
 zusammen mit der EPF eine gewisse Urethralänge. Der M. pubococcygeus (pc) kontrahiert  
 nach anterolateral (    )und presst die durch den ATFP in Höhe und Mediansagittalebene  
 stabilisierte Urethra (    ) gegen den M. sphincter urethrae (   ). Schambein (pb), Prostata (pr) 
 
4.3 Grenzen der Präparation und Bildgebung 
Die anatomischen Präparationen dieser Arbeit wurden an vorher genutzten Becken 
männlicher Körperspender durchgeführt. Verschiebungen und Lageveränderung der 
Strukturen im retropubischen Raum sind daher nicht ganz auszuschließen. Konsistenz- und 
Farbveränderung des Materials durch die Alkohol-Fixierung können Artefaktbildung 
bewirken, was Auswirkungen auf die Beschreibung der makroskopischen 
Gewebemorphologie hat und vor allem die Darstellung der Faszien erschwerte. So kann eine 
„Neuentstehung“ von Faszien, die eigentlich zwei verschiedene Faszien sind, die aber durch 
Fixierung zu einer verklebt sind, nicht gänzlich ausgeschlossen werden. Im Gegensatz dazu 
ließ sich am Alkohol-fixierten Material die Muskulatur des Harnblasenhalses durch die 








blase ta * 
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hochauflösend abbilden. Das Thiel-fixierte Untersuchungsmaterial war wegen des Erhalts 
der ursprünglichen Gewebefarben und Konsistenz näher am lebenden Gewebe. Die stumpfe 
Dissektion erleichterte die Trennung und Darstellung von Häuten und Faszien, jedoch war 
das Gewebe für die Darstellung der recht kleinen vesikourethralen Suspensionsstrukturen zu 
schlaff. Für die Präparation größerer Organe oder Gelenke, wie sie in verschiedenen OP-
Kursen durchgeführt wird, erscheint die Thiel-Fixierung aber durchaus sehr geeignet zu sein. 
Um die teilweise recht kleinen Übergänge, vor allem aber die Binnenstruktur der Elemente 
der VVUS, ausreichend zu beschreiben, war die alleinige makroskopisch-anatomische 
Präparation von Leichenmaterial nicht ausreichend. Die histologische Aufarbeitung ist bei der 
Beantwortung der einleitend gestellten Fragen ein Muss, damit keine Fehlinterpretationen 
wie beispielsweise bei Pfeiffer (2006) entstehen, dessen makroskopische Präparationen 
eindrucksvoll sind, aber ohne Ergänzung durch histologische Bewertung seiner „anterioren 
longitudinalen Muskelschlinge“ unzureichend erscheinen. Spaltbildungen im Dünnschnitt, 
Artefakte durch Materialüberlagerung oder Ablösung einzelner Gewebestückchen des 
vorfixierten Leichenmaterials, vor allem während der Immunhistochemie, wirkten sich 
störend bei der lückenlosen Abbildung derart kleiner Strukturen wie die der VVUS aus. 
Ebenso ist eine exakte Schnittrichtung der paraffinierten Gewebeblöcke, auf die schon 
Dorschner et al. (1994, 2001) ausdrücklich hingewiesen haben, erforderlich gewesen bei der 
exakten Beurteilung der Verlaufsrichtung von Muskeln und Bindegewebezügen. Der 
Versuch, die vesikourethrale Suspensionszone beim lebenden Menschen mittels 
hochauflösender 3T MRT-Untersuchung zu fokussieren, wurde in Anlehnung an dynamische 
MRT-Untersuchungen der Mm. levator ani, sphincter urethrae und puboperinealis von 
Fielding et al. (1998), Sprenger et al. (2000) und Myers et al. (2000) durchgeführt. Hinweise 
auf die präparierten Strukturen konnten damit gewonnen werden. Eine exakte Abgrenzung 
jedoch war nicht möglich, was unter anderem auf Aufnahmen in zu großem Schichtabstand 
und auch durch Untersuchung im Liegen statt im Stehen zurückzuführen sein kann. Zwecks 
mangelnder Erfahrung in der Darstellung dieser Region konnte die hier durchgeführte 
Bildgebung nur wenig dazu beitragen, die Mm. pubovesicales und den ATFP im lebenden 
Mann abzubilden. Dies wäre wünschenswert, um Funktionsabläufe auch in der anterioren 
Funktionszone sichtbar zu machen. Möglicherweise ist die MRT-Untersuchung solch kleiner 






4.4 Bedeutung der Ergebnisse für die anatomische Nomenklatur und Lehre 
Terminologia Anatomica (2011) sowie Anatomieatlanten und -lehrbücher verschiedener 
Jahre bilden, wie einleitend beschrieben, die hier präparierten Strukturen nicht einheitlich 
oder überhaupt nicht ab. Im Folgenden wird ein Vorschlag zur Änderung der logischen 
Listung der anatomischen Strukturen skizziert, der aufgrund der Präparationsergebnisse 
sinnvoll erscheint. Farblich blau dargestellte Terme sind hierbei Faszienstrukturen oder 
Bindegewebe. Rote Begriffe stellen muskuläre Strukturen innerhalb des Diaphragma pelvis 
dar, alle Anteile desselben befinden sich innerhalb des roten Rahmens. Der blaue Rahmen 
umfasst wiederum alle Anteile der Endopelvinen Faszie, die den Oberbegriff für alle im 
kleinen Becken befindlichen Faszienstrukturen (einschließlich des ATLA) darstellen sollte, 
wie bereits dargelegt. Im Bereich von Fascia diaphragmatis pelvis superior und Fascia 
diaphragmatis pelvis inferior kommt es zur Überschneidung der beiden Oberbegrifflichkeiten. 
An Stellen, die in der nachfolgenden Skizzierung mit Hochzahlen vermerkt sind, werden 
Änderungsvorschläge gemacht. Diese werden anschließend im Text diskutiert. 
 
 Fascia pelvis (Fascia endopelvina)4) 
Fascia extraperitonealis            Fascia pelvis parietalis            Fascia pelvis visceralis 
      Lig. extraperitoneale                                                                           F. propria organi 
             F. rectoprostatica 
                 
              
              
Fascia obturatoria        Fascia                    Fascia               Fascia          F. propria organi 
                 m. piriformis             presacralis       rectosacralis     
         ATFP3) 
 
Fascia superior diaphragmatis pelvis          
 
Lig. pubovesicale1)*             Lig. puboprostaticum2)+      ATFP3)               Lig. laterale vesicae 
            M. pubovesicalis                 M. rectovesicalis 
                                                                         
Fascia inferior diaphragmatis pelvis 
 
 
M. ischiococcygeus                         M. levator ani                         Hiatus urogenitalis 
 
      M. pubococcygeus 
     M. iliococcygeus 
     M. puborectalis 
     ATLA 
M. spincter ani externus                                                                        Corpus anococcygeum 
 
Diaphragma pelvis                                                                                                  
 
 
Abb. 56: Einteilung der Faszien des Beckens und des Diaphragma pelvis beim Mann 
     (Vorschlag) * Lig. mediale puboprostaticum, + Lig. laterale puboprostaticum (TA 2011) 
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1) M. pubovesicalis als Teil des Lig. mediale puboprostaticum beim Mann? 
Als Muskel, der nicht von der Fascia superior diaphragmatis pelvis (deren Anteil das Lig. 
mediale puboprostaticum ist) ausgeht, sondern dem M. detrusor vesicae entspringt, sollte er 
nur diesem terminologisch untergeordnet sein. Zurzeit ist er in zwei verschiedenen Stellen 
mit zwei verschiedenen Listennummern aufgeführt (TA 2011):  
- A04.5.03.014 M. pubovesicalis (unter Lig. mediale puboprostaticum) 
- A08.3.01.020 M. pubovesicalis (unter Tunica muscularis der Vesica urinaria) 
Allein unter letztgenanntem Punkt ist seine Auflistung logisch. Da einige seiner Anteile 
ebenso am ATFP inserieren, wurde in dieser Arbeit die Bezeichnung „M. collaris vesicae“ 
vorgeschlagen, die als Ersatz überdacht werden kann.  
2) Lig. laterale puboprostaticum? 
Ein Ligament, vergleichbar einem Innen- oder Außenband des Knöchels, ist nicht 
darzustellen gewesen. Eine Fasziendopplung der ventralen Endopelvinen Faszie, die den 
Arcus tendineus fasciae pelvis als Grat aufgelagert hatte, dagegen schon. Der Begriff „Lig. 
puboprostaticum“ sollte daher in der TA nur noch mit der Erklärung verzeichnet werden, dass 
die Natur des „Bandes“ Faszie ist. Die Prostata wird während der radikalen Prostatektomie 
(Stolzenburg et al. 2006b) aus dieser Faszie ausgeschält wird, die im Anschluss der neuen 
Anastomose Stabilität verleihen soll, um das Risiko einer postoperativen Harninkontinenz zu 
minimieren. 
3) Arcus tendineus fasciae pelvis (ATFP) 
Seine Darstellung gelang als Teil der Fascia diaphragmatis pelvis superior (Faszie des M. 
levator ani, Abb. 24, 32), nicht als Teil der Fascia obturatoria. Daraus sollte sich die 
Unterordnung des ATFP unter A04.5.03.012 anstatt unter A04.5.03.009 ergeben. 
4) Fascia endopelvina 
Alle Strukturen und Organe, die sich im Becken befinden, sollten als „endopelvin“ gelten. 
Vergleichend vergibt man bei der Beschreibung der Abdominalhöhle die Begriffe Peritoneum 
parietale und viscerale. Ohne eine seröse Haut und eine Faszie vergleichen zu wollen, geht 
es jeweils um eine Höhle, Bauchhöhle auf der einen, kleines Becken auf der anderen Seite. 
Beide enthalten sowohl begrenzende Wände als auch Organe, die von entweder von 
Peritoneum oder von Faszien/Adventitiae (Abb. 34) überzogen sind. Wenn man aber 
Peritoneum als Oberbegriff für parietale und viszerale Anteile verwendet, wobei sich die 
Konsistenz des parietalen Anteiles zum viszeralen unterscheidet, sollte „Endopelvine Faszie“ 
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auch für beides, parietale und viszerale Anteile der Beckenwand- und -organüberzüge 
gelten.  
„Ventraler vesikourethraler Suspensionsapparat“ (VVUS) 
Der Arcus tendineus fasciae pelvis innerhalb der EPF ist zusammen mit dem M. 
pubovesicalis (M. collaris vesicae) und dem M. dilatator urethrae ein makroskopischer und 
histologischer Komplex, der schwerlich entweder unter eine Beckenfaszie oder unter einen 
Muskel korrekt untergeordnet werden kann. Daher wird vorgeschlagen, diese heterogene 
Struktur als „ventralen vesikourethralen Suspensionsapparat“ zu bezeichnen und die 
Einzelteile, die auch in dieser Präparationsarbeit herausgearbeitet wurden, zu kennzeichnen. 
4.4.1 Ausblick 
Die Anatomie hat am Beginn der medizinischen Ausbildung die verantwortungsvolle 
Aufgabe, zukünftigen Ärzten den korrekten menschlichen Bauplan zu vermitteln. Für die 
angesprochenen und andere Operationstechniken des Prostatakarzinoms als auch zur 
Behandlung der weiblichen Belastunsharninkontinenz sind Kenntnisse der untersuchten 
ventralen prostatovesikalen Suspensionsregion essentiell, um Nachbarorgane nicht zu 
gefährden und postoperative Nebenwirkungen zu minimieren. Es wird daher an dieser Stelle 
auf folgende Punkte hingewiesen, die künftige anatomische Lehrmedien bezüglich des 
ventralen vesikourethralen Suspensionsapparates berücksichtigen sollten: 
1. Vollständigkeit herbeiführen: Sowohl M. pubovesicalis (M. collaris vesicae) als Anteil des 
M. detrusor vesicae, als auch Arcus tendineus fasciae pelvis und Arcus tendineus musculi 
levatoris ani müssen in Lehrbüchern unbedingt einzeln verzeichnet werden.  
2. Da „puboprostatische Bänder“ als Term etabliert ist, obgleich in dieser Arbeit keine Bänder 
darstellbar waren und die ventrale Endopelvine Faszie an der beschriebenen Stelle vorliegt, 
kann man die Bezeichnung nur als solche mit der Einschränkung vertreten, dass im Lehrtext 
Erklärungen zur Natur (=Faszie) folgen, wie beispielsweise durch Zilles und Tillmann (2010) 
verständlich geschehen. Die Verzeichnung an sich sollte in jedem Lehrbuch und 
anatomischen Atlas stattfinden. 
3. Darstellung in den Atlanten:  
- Arcus tendineus fasciae pelvis und Arcus tendineus musculi levatoris ani sind klar als 
voneinander unabhängige Strukturen und in ihrem Verlauf korrekt abzubilden. 
- M. pubovesicalis (M. collaris vesicae): wenn er dargestellt wird, sollte er in der richtigen 
Proportion (Paulsen und Waschke 2010) und Farbe (Muskulatur, Tillmann 2010) abgebildet 
werden.  
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- „Lig. puboprostaticum“: Skizzen und Abbildungen sollten wiederum nur mit der 
Einschränkung belassen werden, dass eine Anmerkung die Fasziennatur des „Bandes“ 
erläutert und ergänzt. 
Eine annähernd suffiziente Abbildung, nicht Bezeichnung, des ventralen vesikourethralen 
Suspensionsapparates verglichen mit den Eindrücken des VVUS dieser Präparationsarbeit 
können der „Prometheus-Lernatlas der Anatomie. Innere Organe“ (2009) sowie der „Atlas 
der Anatomie“ (Netter 2011, Abb. 57) bieten, wobei nur im erstgenannten auch die 
Bezeichnung, Abbildung und Funktionsbeschreibung des M. pubovesicalis in einer separaten 
Skizze vorhanden ist. Beide Atlanten bezeichnen die Faszienbögen des Beckens in den 
Abbildungen allerdings auch nicht oder nicht korrekt. So existieren momentan bei jedem 
anatomischen Atlas und Lehrbuch mehr oder weniger vorteilhafte Darstelllungen neben 
unzureichender oder gänzlich fehlender Aufführung der hier präparierten Strukturen. Je 
nachdem, in welchem Umfang eine Vorbereitung und Erarbeitung der Anatomie erfolgen soll, 
ist im Vorfeld ein eingehender Vergleich der benötigten Literatur angeraten. 
 
 Abb. 57: Vesica urinaria (Harnblase): Topografie (Netter 2011) 
 Blick von cranial nach caudal in den retropubischen und paravesikalen Raum links: Die  
 Abbildung gleicht der Darstellung des Präparationssitus.  Beide Markierungen bezeichnen  
 allerdings einen ATFP(*), wobei dies nur auf den medialen der beiden Faszienbögen zutrifft.  
 Abb. 58: Präparationssitus des retropubischen und paravesikalen Raumes links  
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Belastungsharninkontinenz geht mit einem erheblichen Verlust an Lebensqualität für den 
Patienten einher. Ein gültiges Grundlagenkonzept, wie es für die Frau mit der Integraltheorie 
existiert, das die Mechanismen der Kontinenzerhaltung beim Mann darlegt, existiert bisher 
noch nicht. Der ventrale vesikourethrale Suspensionsapparat (VVUS) im retropubischen 
Raum ist ein Element des männlichen Kontinenzsystems, dessen Aufarbeitung das zentrale 
Anliegen dieser Arbeit ist. Exakte anatomische Kenntnisse und das Verständnis der Dynamik 
dieser Zone sind essentielle Voraussetzungen, um zur Verbesserung der postoperativen 
Belastungsharninkontinenz beizutragen und klinisch brauchbare Therapieformen 
voranzutreiben. Ebenso sollte sich ein Nutzen für die anatomische Lehre ableiten lassen. 
Mit verschiedenen Methoden wurden die „puboprostatischen Bänder“, der Arcus tendineus 
fasciae pelvis, die Beckenfaszien und der M. pubococcygeus auf ihre Existenz, den Verlauf, 
die Funktionalität, die derzeit gültige Terminologie sowie die gegenwärtige intraoperative 
Handhabung untersucht. Der systematischen Literaturrecherche folgte die makroskopisch-
anatomische Präparation der Einzelstrukturen an Alkohol- (n=9) und Thiel- (n=2) fixierten 
männlichen Becken mit Fotodokumentation. An ausgewählten Kontaktstellen wurden 
Gewebeblöcke entnommen und daraus histologische Dünnschnittpräparate hergestellt 
(n=650), die unter anderem immunhistochemisch untersucht wurden. MRT-Untersuchungen 
(n=3) des VVUS bildeten die Schnittstelle zur Klinik. Schließlich wurde das derzeit 
vorhandene anatomische Lehrmaterial auf die Darstellungsweise der hier präparierten 
Strukturen verglichen, um eine Aussage zur Zweckdienlichkeit zu erhalten.  
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Folgenden Ziel- und Fragestellungen wurde in dieser Arbeit nachgegangen: 
1. Existieren „p u b o p r o s t a t i s c h e   B ä n d e r“?  
2. Darstellung der Muskulatur des Harnblasenhalses (M. pubovesicalis und M. dilatator 
urethrae) mit Ableitung von Funktionen und Diskussion der Terminologie 
3. Welche Rolle spielt der Arcus tendineus fasciae pelvis (ATFP) bei der 
Kontinenzerhaltung? Diskussion der klinischen Relevanz des ATFP beim Mann. 
4. Gibt es im männlichen Becken eine einheitliche Endopelvine Faszie (EPF), die mit der 
Nomenklatur der TA (2011) in Übereinkunft gebracht werden kann? Welchen Anteil an der 
vesikourethralen Suspension hat die EPF im ventralen Kompartiment und welche 
Konsequenz lässt sich für die Klinik ableiten? 
5. Ist die Abgrenzung des M. puboperinealis vom M. pubococcygeus möglich durch 
makroskopische Präparation? 
6. Ist das MRT zur Untersuchung des VVUS beim Mann geeignet? 
7. Welche Bedeutung haben die Ergebnisse dieser Promotionsarbeit für die anatomische  
Nomenklatur und Lehre? 
 
Ergebnisse und Schlussfolgerungen der Arbeit sind: 
1. Isolierte „Puboprostatische Bänder“ zwischen Prostata und Schambein gibt es nicht. Der 
Terminus sollte daher nur noch mit Einschränkungen verwendet werden. Anstelle existiert 
ein Komplex aus M. pubovesicalis, der Endstrecke des ATFP, die als bandartiger Grat wie 
eine Verbindung zwischen Prostata und Schambein imponiert und einer sagittal 
ausgerichteten, bandähnlichen Dopplung der Endopelvinen Faszie, die den Übergang 
zwischen den Faszien der Beckenorgane und denen der Beckenwand gestaltet. Dieser 
Komplex entspricht dem ventralen vesikourethralen Suspensionsapparat. 
2. Der eindeutige Abgang der Muskulatur des M. pubovesicalis aus dem M. detrusor vesicae 
war sowohl in den makroskopischen als auch histologischen Untersuchungen erkennbar. 
Zusätzlich zu seinem bisher am Schambein beschriebenen Ansatz war eine eindeutige 
Insertionsstrecke am Arcus tendineus fasciae pelvis zu finden. Die somit entstehende 
Fächerform des Muskels begründet den Vorschlag zur Umbenennung in „M. collaris 
vesicae“. Die Kontraktion der Mm. pubovesicales als Anteile des M. detrusor vesicae 
könnten den Erhalt einer bestimmten Position des Blasenauslasses relativ zum Schambein 
bewirken. Die intraoperative Schonung des Muskels trägt daher zur Abwendung von 
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Lageveränderungen des Blasenauslasses gegenüber der Symphyse während der Miktion 
und von de novo-Blasendysfunktionen bei.  
Daneben konnten histologisch Hinweise auf einen M. dilatator urethrae gesammelt werden, 
dessen fischzugartig ausgerichtete glatte Muskelzellen aus der Tiefe des Harnblasenhalses 
kommen oder in diesen hinein ziehen, während der Fixpunkt am Schambein inmitten der 
Mm. pubovesicales liegt. Ein Beitrag zur Öffnung des Ostium urethrae internum während 
seiner Kontraktion liegt damit nahe. Es besteht die Vermutung, dass die Anheftung des M. 
dilatator urethrae wie die des M. pubovesicalis fächerförmig am ATFP existiert. Rekonstruiert 
würde diese halbzylindrische Form bedeuten, dass der Blasenauslass nach vorn und seitlich 
tunnelförmig geöffnet wird, was ein größeres Auslassvolumen während der Miktion 
ermöglichte. Zur Verifizierung dieser These sind weitere Untersuchungen wünschenswert.  
3. Der Arcus tendineus fasciae pelvis spannt sich zwischen Schambein und Fascia 
diaphragmatis pelvis superior aus. Er dient wegen seiner ventralen Verbreiterung als 
Insertionsaponeurose für die Mm. pubovesicales. Der ATFP ist vor allem durch seine 
aponeurotische Natur im anterioren Teil sowie seine semielastische Aufhängung für die 
Stabilität des Harnblasenhalses, viel bedeutender aber für die cystourethrale Anastomose 
nach Entfernung der stabilisierenden Prostata, mitverantwortlich. Er verankert den medial 
eingefassten Blasenauslass, sodass dieser und die darunter gelegene Urethra einerseits 
nicht nach lateral abgleiten können und eine hypermobile Urethra entsteht, die als eine 
Ursache von Inkontinenz gewertet wird. Andererseits gewährleistet diese Einfassung eine 
gewisse Höhenlage des externen Urethralsphinkters sowie den Erhalt einer bestimmten 
Urethralänge, was für die Kontinenzerhaltung eine Rolle spielen soll. Nicht ohne Einbindung 
in die intakte ventrale Endopelvine Faszie sind diese Funktionen jedoch realisierbar. Die 
intraoperative Schonung des Arcus tendineus fasciae pelvis sollte Standard sein. Ebenso ist 
sein Gebrauch zur Re-Fixierung der neuen cystourethralen Anastomose nach lateral als 
Standard vorstellbar, wenn die Schonung der EPF nicht möglich ist, da die wenig 
zeitintensive Anastomosenbildung sowie Vermeidung eines weiteren operativen Eigriffes 
(Bandimplantation) Vorteile für den Patienten bedeuten.  
4. Die Endopelvine Faszie existiert. Dabei sind viszerale und parietale Anteile in Bezug auf 
die Konsistenz nicht einheitlich entsprechend der Funktion der Organe, die sie jeweils 
überziehen. Allerdings sind viszerale und parietale Anteile durch Übergänge miteinander 
verbunden, sodass der Terminus EPF für sämtliche im kleinen Becken liegenden Faszien 
verwendet werden sollte. Dies widerspricht der derzeitigen Terminologie der TA (2011). 
Unstreitig erscheint die eigentliche Suspensionsfunktion der ventralen EPF, die zum Erhalt 
einer bestimmten Höhenlage des vesikourethralen Überganges direkt und über den ATFP 
beiträgt. Vor allem bei Faszien („Ligament“)-schonender Prostatektomie wird die erhöhte 
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Anzahl postoperativ kontinenter Männer deutlich. Gefordert wird daher an dieser Stelle, dass 
Techniken, die die Inzision der lateralen EPF und somit Abspaltung der schienenden 
lateralen Zwischenböden in Betracht ziehen, unbedingt verlassen werden sollten. Durch 
intakte Anbindung zu den anterolateralen Faszien und darüber zur Blasenhalsmuskulatur 
wird eine Stabilisierung der neuen cystourethralen Anastomose von Anfang an erreicht.  
5. Ein M. puboperinealis, der in der Literatur als ventralster und kräftigster Anteil des M. 
pubococcygeus beschriebenen wird, konnte makroskopisch nicht identifiziert werden. 
Möglicherweise liegt die Begründung dafür in der Verwendung von Leichengewebe, das 
nicht kontrahiert ist und bei dem Innervation ausgeschaltet ist.  
6. Die ventrale vesikourethrale Suspensionszone sollte nach den anatomisch-histologischen 
Untersuchungen beim Mann mittels hochauflösender 3T MRT-Technik fokussiert werden in 
Anlehnung an dynamische MRT-Untersuchungen der Mm. levator ani, sphincter urethrae 
und puboperinealis, wie in der Literatur zu finden ist. Hinweise auf die präparierten 
Strukturen konnten damit gewonnen werden, eine exakte Abgrenzung jedoch war nicht 
möglich. Dies kann auf einen zu großen Schichtabstand und durch die Körperposition bei der 
Untersuchung zurückzuführen sein. Insgesamt konnte die hier durchgeführte Bildgebung 
bisher wenig dazu beitragen, die Mm. pubovesicales und den ATFP im lebenden Mann 
abzubilden, was aber wünschenswert wäre, um Funktionsabläufe in der anterioren 
Funktionszone sichtbar zu machen.  
7. Anatomische Lehrmedien sollten eine genaue Darstellung aller Organe, einschließlich des 
ventralen vesikourethralen Suspensionsapparats enthalten, um von Anfang an einen 
korrekten Bauplan des Körpers zu vermitteln. Gängige Lehrmedien (n=12) wurden auf die 
Verzeichnung und Darstellung der „puboprostatischen Bänder“, des M. pubovesicalis und 
des ATFP im Vergleich zum ATLA überprüft und diese gegenübergestellt. Es zeigte sich 
dabei, dass es enorme Unterschiede in der Abbildungsweise gibt und die Mehrzahl der 
verglichenen Lehrmedien, bezogen auf die angesprochenen Strukturen, unvollständig war. 
Zunächst wird empfohlen, den M. pubovesicalis in jedem Lehrbuch und Atlas abzubilden. 
Außerdem sollte der ATFP korrekt als unabhängige Struktur vom ATLA dargestellt werden, 
da die klinische Relevanz der beiden Strukturen grundverschieden ist. Die aktuelle 
Terminologia Anatomica (2011) wurde hinsichtlich der Nomenklatur und der logischen 
Gliederung für die untersuchten Strukturen geprüft. Dabei wurde die unstimmige Vergabe 
zweier Listenstellen an den M. pubovesicalis aufgezeigt und Vorschläge zur Veränderung 
der Stellung des ATFP sowie der Terminologie der EPF unterbreitet. Der ATFP innerhalb der 
EPF ist zusammen mit dem M. pubovesicalis (M. collaris vesicae) und dem M. dilatator 
urethrae ein makroskopisch und histologisch heterogener Strukturkomplex, der als „ventraler 




Tab.1: Elemente des ventralen vesikourethralen Suspensionsapparates in anatomischen 

































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Tab. 1: Elemente des ventralen vesikourethralen Suspensionsapparates in anatomischen 
















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Tab. 2: Elemente des ventralen vesikourethralen Suspensionsapparates in anatomischen 
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Anlage 1: Poster der Posterpräsentation auf der 103. Anatomischen Gesellschaft 2008 
Periurethral supporting complex
M. Dartsch*, P. Weißenfels*, T. Schwalenberg**, J. Neuhaus**, J.-U. Stolzenburg**, S. Löffler*
*Institute for Anatomy, University of Leipzig, Leipzig, Germany
**Department of Urology, University of Leipzig, Leipzig, Germany
Conclusions:
Profound anatomical details of the male periurethral supporting complex and their continued evaluation are essential to preserve continence. Therefore, our findings should persuade
anatomists to integrate parts in terminology, atlases and student teachings first. They secondly may contribute to enable urologists to improve existing techniques to cure prostate cancer
with less side-effects.
References: (1) Tewari A.K.et al.(2007): Anatomic Restoration Technique of Continence Mechanism and Preservation of Puboprostatic Collar: A Novel Modification to Achieve Early Urinary Continence in Men Undergoing Robotic Prostatectomy. Urology (2007) 69(4); 726 -731
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Contact: Sabine.Loeffler@medizin.uni-leipzig.de, 
Introduction / Methods
Although reduction of intraabdominal side-effects can be documented when treating prostate cancer with endoscopic extraperitoneal radical prostatectomy (EERPE), the integrity of the 
anatomical structures providing urinary continence is not yet completely clarified in the male.
To improve the understanding of significancy and interplay of muscular and connective tissue structures 9 alcohol fixed cadaveric male pelvices (76-87y) were investigated macroscopically, 
6 paramedian sectioned. Central item was the depiction of the subperitoneal space with special regard to the attachments of the bladder neck, prostate and urethra in their environment. 
Our findings showed that the surgical technique interrupts the continuity of these attachments in particularly the same area where they are essential to conjoin organs and pelvic sidewall. 
After removal of the so called “puboprostatic ligaments”, formalin fixation and paraffin-embedding, 7 µm thick sagittal sections were sliced and stained with hematoxylin-eosin and 






Originating from the detrusor muscle the
„puboprostatic ligaments“ bend and insert
at the inferior quarter of the pubic bone.
The distinct demarcation furrow (index)
between prostate and bladder is
overcrossed (Fig.1a). During standard
EERPE the „ligaments“ are cut to gain
access to the subjacent SANTORINI
plexus.
„Puboprostatic ligaments“ are intimately
interwoven with levator ani muscle`s fascia
(black dot) in
the near of their insertion area. They
represent a roof like cover for effluent
veins (white dots) and a contractable
connection between the bladder neck and
the anterior pelvic wall (Fig. 1b).
Tendineus arch of pelvic fascia (TA) 
TA constitutes a discrete tendon like
condensation of connective tissue, not
simply a doubling of endopelvic fascia.
The broad dorsal part enters the flat of
levator ani muscle`s fascia. Mean
length from origin at the pubic bone to
insertion is 9.4 cm. It is firmly attached
to the change-over from bladder to
the basis of the prostate (Fig.2c)
regularily and was found to be a
robust anchor for the organs to the
antero-lateral pelvic sidewall.
TA exists independently
from tendineus arch of levator ani
muscle but joins it after varying
distances (index) to insert collectively
at the ischial spine.
Postoperative urinary incontinence
may be due to a displaced bladder
outlet as well.
A potentiality to face this problem
could be to preserve and use the
physiological bracing AT to increase
postoperative stability of the bladder
neck region by keeping it “embraced“
mediosagitally .
Puboperineal muscle
The most anteromedial part of levator
ani muscle is reffered to as
puboperineal muscle(2). We depicted
this muscle in direct contact to the
prostate through smooth fibres (Fig.3)
as well as facial fusion (Fig.1b). Due to
the antero-cranial to postero-caudal
fibre course and its natural
spontaneus activity(3) it would keep
the periurethral area in a relatively
elevated position.
A further cause for being continent?
symphysis
prostate tendon-like morphology  of 










pubic ramustendineus arch of pelvic fascia
„puboprostic 
ligament“
puboperineal muscle and its 





3 – symphysis, cut through 
4 – left  „puboprostatic ligament“
5 – edge of levator ani muscle`s fascia (from 










puboprostatic „ligaments“ indeed consist of
smooth muscle tissue, linked to the pubic
bone by a tendon like connective tissue
bridge. Although detrusor muscle exhibts
similar colourability a difference is obvious
and due to higher connective tissue
fraction. The gap between prostatic
glandular tissue and „ligament“ is
equivalent to the macrosopical furrow.
3mm
Fig.2a Overview (monoclonal anti-alpha smooth 
muscle actin antibody)
Fig.2b anti-alpha sm actin antibody staining (2,5x)
Fig.2c Crossmon staining (2,5x)
1 – „puboprostatic ligament“: smooth muscle tissue
2 – tendon
3 – detrusor muscle
4 – periosteum of the pubic bone
5 – glandular tissue of the prostate
Consequences should have to comprise:
1. renaming the structure to pubovesical 
muscle 
2. strict implementation in the current 
anatomical terminology.  
3. reinterpretation :
a) to possibly function as contributory 
opener of the bladder outlet during 
micturition    or  
b) to stabilize a certain distance between 
bladder neck and pubic bone in 
accordance to  diffferent  filling levels 









1 – bladder  
2 – prostate
3 – insertion line of tendineus arch  of  






of EERPE: After 




and bladder outlet 
is performed 
without any further 
stabilization of the 
bladder neck region
Sutures fixing the 
urethrovesical 
junction to  
tendineus arch of 
the pelvic fascia 
could aid in 
preventing the 




Fig.2d, Fig.2e  (adapted to (1) )
1 – bladder
2 – levator ani muscle
3 – pubic bone
4 – TA





























Einen besonderen Dank möchte ich Herrn Professor Dr. med. Jens-Uwe Stolzenburg, Herrn 
Dr. med. Thilo Schwalenberg und Frau Dr. med. Sabine Löffler für die freundliche 
Überlassung des Themas sowie die langjährige großartige Betreuung aussprechen. Ich 
danke Ihnen herzlich für die mit Geduld geleisteten Ratschläge und Empfehlungen während 
meiner praktischen Arbeit sowie für die kritische Durchsicht meiner Dissertationsschrift.  
Ich möchte Frau Univ.-Professor Dr. med. em. Katharina Spanel-Borowski und Herrn 
Professor Dr. med. Ingo Bechmann danken für die Möglichkeit, den Präpariersaal sowie die 
technischen Mittel zur Durchführung meiner Präparationen und Untersuchungen nutzen zu 
dürfen. 
Ebenso möchte ich mich sehr bei Herrn PD Dr. rer. nat. habil. Jochen Neuhaus für die zur 
Verfügung gestellten Arbeitsmaterialien, die Nutzung der Forschungslabore und seine 
hilfreiche Unterstützung während der histologischen Untersuchungen bedanken. 
Herzlicher Dank gilt weiterhin Frau Dipl. Ing. Christine Feja, Herrn Dr. rer. medic. Hanno 
Steinke, Herrn Mathias Oehme, Herrn Bernd Köllner, Frau Annett Weimann, Frau Mandy 
Berndt, Frau Annemarie Brachmann und Herrn Stefan Straube für die freundliche 
Unterstützung bei der Durchführung meiner Arbeit.  
Mein ganz besonderer Dank gilt Herrn Professor Dr. med. em. Frank Schmidt und Herrn 
Professor Dr. med. Thomas Kahn, die die Erstellung der MRT-Aufnahmen des 
Beckenbodens dieser Arbeit ermöglicht haben. Ebenfalls möchte ich den Probanden für ihre 
Bereitschaft zur Untersuchung danken.  
Dank gilt ebenso meinem Kollegen, Herrn Dr. med. Paul Weißenfels, für viele Stunden 
konstruktiver Zusammenarbeit und die differenzierte Auseinandersetzung mit dem 
umfangreichen Thema. 
Ich möchte mich besonders bei meinen Eltern bedanken, die mich während der gesamten 
Zeit mit Tee und Apfelkuchen motiviert und mich stets mit Rat und Zuspruch unterstützt 
haben. Ebenso gilt mein Dank meinem Opa, der mich in Gedanken bei vielen Schritten 
begleitet hat. 
Herzlicher Dank gilt auch meinem Chefarzt, Herrn Doz. Dr. med. Hans Gstöttner, der mich 
kurzfristig und unbürokratisch durch Gewährung von Urlaub in einer heiklen Phase 
unterstützt hat. 
Ich danke Herrn Dr. med. Christian Klau, Herrn Andreas Brendel und Frau Lydia Wetzel für 
ihre Unterstützung bei der technischen Umsetzung der Arbeit. Schließlich danke ich von 
Herzen meinen Verwandten, Freunden und Kollegen, die mich durch rege Anteilnahme am 
Gedanken meiner Arbeit stets begleitet haben, mit mir auf dem langen Weg einen Schritt vor 
den anderen gesetzt und mich auch motiviert haben, nicht stehen zu bleiben. 
